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RESUMO

A gravidez é um periodo de intensas transformagbes na vida da mulher, as quais
podem refletir diretamente em sua saude mental. O que faz com que se observem
aumentos de sintomatologias ou mesmo o desenvolvimento de transtornos
psiquiatricos durante o pré-natal, entre eles a ansiedade e a depressao, que podem
levar a graves consequéncias materno/fetais. O presente estudo teve como objetivo
avaliar a presenca da ansiedade e da depressdo em gestantes. Trata-se de um
estudo epidemiolégico, descritivo-analitico, de corte transversal e abordagem
quantitativa. A amostra foi composta por 209 gestantes que realizaram pré-natal em
cinco Unidades de Atencdo Primaria a Saude, no ambito do Sistema Unico de
Saude, geridas pela Secretaria Municipal de Saude de um municipio do Sul do
Estado de Minas Gerais, o que correspondeu a uma prevaléncia de 50%, 95% de
confianca e margem de erro de 5%. Para a coleta de dados, que ocorreu de 16 de
janeiro a 7 de marco de 2013, foi utilizado a Escala Hospitalar de Ansiedade e
Depressédo para avaliacdo desses transtornos e um instrumento de caracterizagéo
das gestantes contendo as variaveis socioecondmicas e demograficas, histéria
gestacional atual e pregressa, habitos de vida e doenca pré-existentes, eventos
marcantes de vida e relagdes interpessoais. Para as analises estatisticas descritivas
e analiticas dos dados foi utilizado o software SPSS, versdo 17.0. Foram realizados
os testes Qui-quadrado, Exato de Fisher, Shapiro-Wilk e Mann-Whitney e também
calculado o rank médio e o odds ratio (razdo de chances). As variaveis que
apresentaram associacao estatisticamente significativa com a ansiedade e a
depressao foram incluidas no modelo de regresséao logistica. O estudo foi aprovado
pelo Comité de ética em Pesquisa da Universidade Federal de Alfenas sob parecer
113.129. Como resultado verificou-se que 26,8% (56) das gestantes apresentaram
ansiedade no pré-natal e 14,8% (31), depressao. Evidenciou-se que a ocupacao, o
histérico de abortamento/ameaca de parto prematuro, a presenca de complicacdes
em gestacdes anteriores, o desejo materno em relagcdo a gravidez, o nimero de
abortamentos, a quantidade de cigarros consumidos por dia € o uso de drogas estao
associados com a ocorréncia da ansiedade na gravidez e que a depressao neste
periodo esteve associada a classificacdo quanto ao numero de gestacdes, 0 apoio
familiar, o namero de partos, o numero de filhos, a quantidade de cigarros
consumidos por dia, o consumo de bebida alcodlica, o uso de medicamentos diarios,
o histérico de transtorno mental, a presenca de ventos marcantes nos ultimos 12
meses € 0 historico de violéncia doméstica. Este estudo evidenciou que a ideia da
gravidez ser um periodo de pleno bem-estar para a totalidade das mulheres é
equivocada e que ha a necessidade de implementacdo de acbes para prevenir
transtornos psiquicos neste periodo por meio de triagem e monitoramento da saude
mental durante todo o pré-natal, visando a melhoria da assisténcia pré-natal e a
reducao dos desfechos obstétricos negativos para a saude da mée e do feto.

Palavras-chave: Enfermagem. Ansiedade. Depresséo. Gravidez.



ABSTRACT

Pregnancy is a period of intense change in women's lives, which can directly reflect
on their mental health. What causes are observed increases in symptomatology or
even the development of psychiatric disorders during the prenatal period, including
anxiety and depression, which can lead to severe maternal/fetal consequences. The
present study aimed to assess the presence of anxiety and depression in pregnant
women. This is an epidemiological, descriptive-analytical study, cross-sectional and
quantitative approach. The sample consisted of 209 pregnant women who received
prenatal care units in five Primary Health Care within the Health System, managed by
the Municipal Health Secretary of a municipality in the southern state of Minas
Gerais, which corresponded to a prevalence of 50%, 95% confidence and a margin
of error of 5%. For data collection, which took place from January 16 to March 7,
2013, we used the Hospital Anxiety and Depression Scale for assessment of mood
disorders and a tool for characterizing pregnant containing socioeconomic and
demographic variables, current pregnancy history and past, lifestyle and pre-existing
disease, striking events of life and interpersonal relationships. For descriptive and
analytical statistical analyzes of the data using SPSS software, version 17.0 was
used. Chi- square, Fisher exact, Shapiro-Wilk test and Mann-Whitney tests were
performed and also calculated the average rank and the odds ratio (odds ratio).
Variables that were significantly associated with anxiety and depression were
included in the logistic regression model. The study was approved by the Ethics
Committee in Research of the Federal University of Alfenas opinion under 113.129.
As a result it was found that 26,8% (56) of the women had prenatal anxiety and
14,8% (31), depression. It was evident that the occupation, history of
abortion/threatened premature labor, presence of complications in previous
pregnancies, maternal desire in relation to pregnancy, the number of abortions, the
number of cigarettes smoked per day and the use of drugs are associated with the
occurrence of anxiety in pregnancy and depression in this period was associated
rankings on the number of pregnancies, family support, the number of births, number
of children, number of cigarettes smoked per day, beverage consumption alcohol,
use of daily medications, history of mental disorder, the presence of winds striking
the last 12 months and history of domestic violence. This study showed that the idea
of pregnancy is a period of total well -being for all women is wrong and that there is a
need to implement actions to prevent mental disorders in this period through
screening and monitoring of mental health throughout the prenatal care, for better
prenatal care and reducing adverse health of the mother and fetus obstetric
outcomes.

Keywords: Nursing. Anxiety. Depression. Pregnancy.
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1 APRESENTACAO

A presente pesquisa propde avaliar a presenca da ansiedade e da depressao
entre gestantes durante o pré-natal realizado em Unidades de Atencado Primaria a
Saude em um municipio do Sul do Estado de Minas Gerais.

O interesse pelo tema proposto advém de experiéncias vivenciadas pela
autora durante a graduacdo em Enfermagem na Escola de Enfermagem da
Universidade Federal de Alfenas (UNIFAL-MG), iniciada em 2007.

O envolvimento com a area de Saude Materno-infantil, mais precisamente
com a enfermagem obstétrica, ocorreu no ano de 2008, apds a inser¢cao da autora
no projeto de extensdo universitaria “Minha Mama, Meu Leite”, o qual visa
sensibilizar e orientar puérperas sobre a importancia da amamentagcado com o intuito
de aumentar a sua pratica e promover melhor qualidade de vida ao binbmio mae-
filho.

O envolvimento com o projeto e a convivéncia com a docente coordenadora
conferiu @ autora grande estimulo no direcionamento da vida académica e
despertou-lhe interesse no caminho da docéncia.

Apbs a conclusao do curso de graduacao em Enfermagem, no ano de 2010,
submeteu-se e foi aprovada na selecdo do Programa de Mestrado em Enfermagem
na UNIFAL-MG.

Optou-se, entao, por dar continuidade e ampliar seus conhecimentos na area
de Saude Materno-Infantil, na tematica de Enfermagem Obstétrica, pelo interesse
despertado durante a trajetéria académica.

Durante o estagio curricular, atentou-se que convivéncia com as gestantes e
puérperas permitiu que se presenciassem situacées de adoecimento e desgaste
mental durante o periodo gravidico-puerperal. Surgindo, com isso, inquietacoes
sobre o desenvolvimento de alteracbes mentais, como a presenca de ansiedade e
de depressao durante o periodo pré-natal.

Por se tratar de relevante tema de investigacdo para a pratica profissional e
para a area de conhecimento cientifico relacionado a atencéo qualificada a mulher
no ciclo gravidico, o estudo proposto se vincula as questdes em torno de uma
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assisténcia pré-natal adequada e de qualidade, como parte da promog¢édo da Saude
Materno-Infantil, podendo repercutir favoravelmente em resultados maternos e em

melhores condi¢des dos recém-nascidos.
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2 INTRODUCAO

Os transtornos mentais se constituem, atualmente, em um problema de saude
publica. Em oposicdo aos ganhos gerais de saude das populagdes do mundo nas
ultimas décadas, a carga de doenca mental tem crescido (WHO, 2001; 2002).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), cerca de 450 milhdes de
pessoas sofrem de algum transtorno mental e estima-se que um em cada quatro
individuos, sera afetado por uma doenca psiquiatrica em dado momento de sua vida
(WHO, 2009).

Problemas de saude mental podem resultar em uma variedade de custos para
a sociedade. A OMS aponta que os transtornos mentais e dependéncias estao entre
0S mais onerosos do mundo e que seus custos irdo aumentar ao longo das proximas
décadas (WHO, 2009). No entanto, a doenca e a saude mental tém sido
negligenciadas pela maioria dos governos e das sociedades, o que é confirmado
pela grande diferenca entre os custos por elas gerados e a disponibilidade de
recursos para preveni-las e trata-las (CAMPOS; FURTADO, 2006; WHO, 2005a,
2009).

As mulheres em idade reprodutiva sao especialmente vulneraveis aos
transtornos mentais (ORR et al., 2007), com maior prevaléncia na gestacdo e
puerpério (ZUGAIB et al., 2008). De acordo com Viegas et al. (2008) entre 15% e
29% das mulheres durante estas fases manifestam alguma psicopatologia. Catano
(2011) ressalta que o ciclo gravidico-puerperal € uma fase de grande impacto para o
psiquismo feminino por se tratar de um periodo de risco para o desenvolvimento de
depresséao e ansiedade.

A literatura evidencia que a prevaléncia de transtornos mentais na gestacao é
superior em relacdo ao periodo pés-parto (LIMLOMWONGSE; LIABSUETRAKUL,
2006; RICH-EDWARDS et al., 2006; WISSART; PARSHAD; KULKARNI; 2005).

No entanto, a saude mental da mulher gravida foi negligenciada no decorrer
da histéria, possivelmente devido a crenca popular de que a gravidez é um periodo
de bem-estar para as mulheres e a maior énfase dada aos transtornos psicoticos
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ocorridos no pés-parto imediato que, por gerarem mais hospitalizacdes psiquiatricas,
recebem maior atengao dos profissionais de salude (KENDELL et al., 1976).

A gravidez € um periodo de peculiar suscetibilidade para as mulheres, sendo
frequentemente estressante, fisica e mentalmente em consequéncia das inumeras
alteracoes ocorridas (CAMACHO et al., 2006).

Cada mulher lida com as mudancas advindas da gestacdo de uma forma
muito particular. Segundo Benut et al. (2009), a gravidez altera o seu senso fisico e
exige uma reorganizagdo de varias dimensdes da sua identidade, como a relagdo
com seu corpo, com as pessoas a sua volta e com seu plano de vida.

Apesar de ser um fenémeno biologicamente natural e de se esperar que a
chegada da maternidade seja um momento jubiloso na vida da mulher, o periodo
gravidico nao a protege dos transtornos mentais, como a ansiedade e a depresséo,
uma vez que as inumeras alteracbes que ocorrem nesta fase sejam elas fisicas,
hormonais, psiquicas, familiares e de insercao social, podem refletir diretamente em
sua saude mental aumentando o risco de morbidade psiquiatrica (APTER et al.,
2011; CAMACHO et al., 2006).

Desta forma, reconhecer e tratar transtornos de ansiedade e de humor, como
a depressao, no periodo pré-natal é importante (GIARDINELLI, et al., 2012),
considerando que estes quando néo tratados na gravidez constituem importantes
preditores de depressao pos-parto (MILGROM et al., 2008), de ansiedade pés-parto,
de adesao deficiente a assisténcia pré-natal (BONARI et al., 2004), de desfechos
obstétricos adversos como baixo peso ao nascer, parto prematuro (BANSIL et al.,
2010; PATEL et al., 2006; RAHMAN et al., 2007) e reducao do indice de Apgar que
podem influenciar no desenvolvimento infantii (MARCUS, 2009; CAMACHO et al.,
2006; BRAND; BRENNAN, 2009; FAISAL-CURY et al., 2009; FALCONE et al., 2005)
acarretando prejuizos para a gestante, o feto e até mesmo o conjuge (GIARDINELLI
et al.,, 2012; FALCONE et al., 2005).

Cabe ressaltar ainda que, por vezes, estas desordens psiquidtricas séo
subdiagnosticadas durante o pré-natal. Kogima (2010) ressalta que o avang¢o do
conhecimento cientifico na obstetricia tem propiciado habilidades fundamentais aos
profissionais de saude que prestam assisténcia as mulheres no ciclo gravidico-
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puerperal. Todavia, muitas vezes esta assisténcia mantém invisiveis os aspectos
psiquicos que interferem nesta etapa da vida.

A assisténcia pré-natal é definida como o conjunto de cuidados, condutas e
procedimentos desenvolvidos em favor da mulher e do concepto durante a gestacao
(BARUFFI, 2004). Constitui-se num espaco de orientacdo quanto a aspectos
inerentes ao processo fisiolégico da gestacdo e da promocdo da saude
(MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2011) e deve ter como aspecto fundamental, o
cuidado a mulher considerando todas as suas necessidades, biopsicossociais e
culturais (FALCONE et al., 2005).

O pré-natal bem assistido torna a gestante mais higida, mais segura,
psicologicamente preparada e culmina no parto de um recém-nascido saudavel sem
prejuizo a saude materna (MATHEUS, 2007). Por meio dele é possivel reduzir as
taxas de morbidade e mortalidade, realizando-se a profilaxia, diagnostico e
tratamento das doencas proprias da gestagcao ou dela intercorrentes.

Desta forma, o periodo pré-natal configura-se como uma fase crucial para o
rastreamento e deteccdo de transtornos mentais (CLAESSON; JOSEFSSON;
SYDSJO, 2010). Diversas organizagdes ja recomendam o rastreamento de rotina de
transtornos mentais durante o pré-natal, tais como o protocolo de saude mental
perinatal do National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) no Reino
Unido e o Royal College of Obstetras e Ginecologistas (RCOG) que sugerem a
triagem das gestantes através da inclusdo de perguntas a serem feitas
rotineiramente pelos profissionais de saude a gestante na primeira consulta pré-natal
para identificar potenciais de transtornos mentais e o American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) que recomenda o rastreamento durante
cada trimestre da gestacao (ACOG, 2006; NICE, 2010). Entretanto, as escalas de
rastreamento de sintomas de transtornos mentais fazem parte da estratégia de
busca ativa, sendo muito utilizadas em pesquisas, mas, ndo nos servicos de
assisténcia pré-natal da presente pesquisa.

Moreno e Moreno (1998) reiteram que as escalas servem para medir e
caracterizar o fenbmeno clinico, traduzindo-o em informacbdes objetivas e
quantitativas, auxiliando o diagnéstico, assim como a documentagdao do estado

clinico em um determinado momento ou complementando informagdes de alguma
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avaliacao prévia dos pacientes. Configuram-se, portanto, como instrumentos de
triagem/rastreamento.

Austin (2004) ressalta que a triagem de mulheres durante a assisténcia pré-
natal € um método de identificacdo de gestantes com transtornos mentais.
Procedimentos de triagem tém sido relatados em varios estudos desenvolvidos em
paises de baixa renda (CHIBANDA et al., 2010; HANLON et al., 2008; HARTLEY et
al., 2011). Na cidade do Cabo, Africa do Sul, o Projeto de Satde Mental Perinatal
(PMHP) fornece servico integrado de saude mental em uma unidade obstétrica, com
triagem e aconselhamento psiquiatrico as mulheres que recebem cuidados
obstétricos em nivel primario de atencdo a saude. Neste projeto, os enfermeiros
realizam exames de saude mental e aconselhamento por meio da aplicagcao de dois
questionarios de triagem nas gestantes e, se necessario, as encaminham a um
psiquiatra para avaliacao e tratamento (HONIKMAN et al., 2012).

Neste interim, o enfermeiro da Atencdo Primaria a Saude, por ser o elemento
da equipe multidisciplinar que possui contato mais proximo com a mulher ao longo
do periodo gestacional, tem a possibilidade de viabilizar estratégias voltadas para a
saude mental das gestantes, inclusive com o uso de instrumentos especificos que
podem facilitar a identificacdo dos sintomas de transtornos mentais e a sua
prevencao durante o pré-natal.
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3 JUSTIFICATIVA

As alteracOes e adaptacdes caracteristicas da gestacdo exercem um enorme
efeito psicobioldgico sobre o corpo e a mente da mulher pelas mudancgas inerentes
ao periodo (SUPPASEEMANONT, 2006). Neste ambito, as condigées nos dominios
fisico e mental da mulher no periodo pré-natal revestem-se de grande importancia,
ja que as bases do desenvolvimento do feto e a gestagcdo em si se estabelecem
nesse momento e dependem intimamente do funcionamento da diade (FONSECA,;
SILVA; OTTA, 2010).

Leahy-warren e McCarthy (2007) ressaltam que esta tematica é
extremamente relevante no ambito dos cuidados de enfermagem, sendo os
transtornos mentais em gestantes mal compreendidos, pouco assistidos pelos
profissionais e, muito frequentemente, pobremente tratados.

A OMS ressalta que os profissionais inseridos nos Programas de atengao pré-
natal, precisam conhecer e reconhecer a importancia dos problemas de saude
mental para as mulheres e incorporar atividades para enfrenta-los em seus servicos
(WHO, 2009), destacando-se aqui os profissionais de enfermagem.

Atualmente, vem-se dando maior importancia ao tema com estudos recentes
acerca dos fatores de risco para os transtornos mentais nesse periodo da vida da
mulher, para que se possa realizar diagndstico e tratamento precoces (PEREIRA;
LOVISI, 2008; RICH-EDWARDS; HANLON et al., 2009; FAISAL-CURY, A. et al.,
2009; ARAUJO et al., 2008; CLAESSON; JOSEFSSON; SYDSJO, 2010).

No entanto, muitas questées ainda devem ser esclarecidas no que se refere a
um tema tao importante quanto a saude mental das mulheres na gravidez. Na
literatura atual no Brasil, ainda ha lacunas de conhecimento como a escassez de
estudos sobre a ansiedade e a depressdo no periodo pré-natal e a auséncia de
instrumentos especificos validados para uso nessa fase. Logo, ha uma necessidade
de melhor conhecimento sobre o tema que é, segundo Faisal-Cury et al. (2009), de
enorme importancia para a saude publica, porém, frequentemente relegado a plano

secundario na assisténcia as gestantes.
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Em face dessas consideracdes, optou-se em realizar este estudo com o
intuito de se avancar na compreensdao dos transtornos mentais que afetam as
mulheres durante o periodo pré-natal, propiciando subsidios para sensibilizar os
enfermeiros quanto a importancia de sua atuacdo na implementacdo de acdes
voltadas a saude mental da gestante que permitam melhorar efetivamente a
assisténcia pré-natal, reduzindo os efeitos adversos a qualidade de vida relacionada
a saude da mulher gravida, assim como outros resultados nocivos a saude materna

e do concepto.
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4 HIPOTESES

Este estudo apresenta as seguintes hipéteses:

1.

2.

Existe associacao entre as variaveis: faixa etaria, tipo de moradia, estado civil,
escolaridade, renda familiar mensal, crenca religiosa, ocupacdo, idade
gestacional (trimestre), classificacdo quanto ao numero de gestacées, numero
de partos, histérico de abortamento/ameaca de parto prematuro, numero de
filhos vivos, dificuldade para engravidar, realizacdo de tratamento para
engravidar, complicacbes em gestacbes anteriores, complicacbées na
gestacdo atual, planejamento da gravidez, desejo materno em relagcdo a
gestacdo, desejo paterno em relacdo a gestacdo, apoio do parceiro a
gravidez, apoio familiar a gravidez, tabagismo, uso de drogas, consumo de
bebida alcodlica, presenca de problemas de saude, uso de medicamento
diarios, histérico de transtorno mental, realizacdo de tratamento para o
transtorno mental, tipo de tratamento para o transtorno mental, ocorréncia de
evento marcante na vida nos ultimos doze meses, tipo de conflito marcante
na vida ocorrido nos ultimos doze meses, conflitos conjugais, histérico de
violéncia doméstica, tipo de violéncia doméstica vivenciada no passado,
ocorréncia de violéncia doméstica atualmente, tipo de violéncia doméstica
atual, presenca de apoio/suporte social, provedor do suporte social, tipo de
suporte social, relacbes interpessoais satisfatérias e grupo de relacdes
interpessoais insatisfatorias com as variaveis dependentes, ansiedade e

depressao.

As medidas de ansiedade e de depressdao em gestantes sao diferentes em
cada trimestre da gestagéo.
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5 OBJETIVOS

Este trabalho tem como objetivos:

5.10bjetivo geral

Avaliar a presenca de ansiedade e de depressdo em gestantes que
realizaram pré-natal em Unidades de Atencdo Primaria a Saude, no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS), de um municipio do Sul do Estado de Minas Gerais.

5.20bjetivos especificos

1. Caracterizar as gestantes do estudo quanto as variaveis de identificacao
socioeconémicas e demograficas, anamnese gestacional atual e pregressa,
habitos de vida e doencas pré-existentes e eventos marcantes de vida e
relacdes interpessoais;

2. Mensurar a presenca de ansiedade em gestantes que realizaram pré-natal em
Unidades de Atengao Primaria a Saude em um municipio do Sul do Estado de
Minas Gerais;

3. Mensurar a presenca de depressao em gestantes que realizaram pré-natal
em Unidades de Atencao Primaria a Saude em um municipio do Sul do
Estado de Minas Gerais;

4. Verificar a presenca da comorbidade ansiedade/depressao;

5. Verificar se existe associacao entre as variaveis: faixa etaria, tipo de moradia,
estado civil, escolaridade, renda familiar mensal, crenca religiosa, ocupacao,
classificacao quanto ao numero de gestagdes, numero de partos, histérico de

abortamento/ameaca de parto prematuro, nimero de abortamentos, nimero
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de ameacas de parto prematuro, nimero de filhos vivos, dificuldade para
engravidar, realizagdo de tratamento para engravidar, complicacbes em
gestacbes anteriores, complicagdes na gestacdo atual, planejamento da
gravidez, desejo materno em relacdo a gestacao, desejo paterno em relacao
a gestacdo, apoio do parceiro a gravidez, apoio familiar a gravidez,
tabagismo, uso de drogas, consumo de bebida alcodlica, presenca de
problemas de saude, uso de medicamento diarios, histérico de transtorno
mental, realizacdo de tratamento para o transtorno mental, ocorréncia de
evento marcante na vida nos ultimos doze meses, ocorréncia de conflitos
conjugais, historico de violéncia doméstica, ocorréncia de violéncia doméstica
atual, presenca de suporte social e relacdes interpessoais satisfatérias com a
presenca de ansiedade e depressdo em gestantes.
6. Comparar a presenca de ansiedade em cada trimestre gestacional;

7. Comparar a presenca de depressao em cada trimestre gestacional.
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6 REFERENCIAL TEORICO

6.1 Transtornos mentais

Transtornos Mentais e Comportamentais sao as condi¢des caracterizadas por
alteracbes moérbidas do modo de pensar e/ou do humor (emogdes), e/ou do
comportamento associadas a angustia expressiva e/ou deterioracdo do
funcionamento psiquico global que nao constituem apenas variagcbes dentro da
escala do "normal", sendo antes, fenbmenos claramente anormais ou patolégicos
(WHO, 2001).

Assim, caracterizam-se por uma combinagdo de comportamentos, ideias,
emocdes e relacionamentos anormais com outras pessoas, sendo diagnosticados
pela existéncia de sintomas que variam consideravelmente (WHO, 2001).

Segundo o Manual Estatistico e Diagnéstico de Doencas Mentais (DSM), os
transtornos metais sdo sindromes ou padrées comportamentais ou psicolégicos
clinicamente importantes, que ocorrem no individuo e estdo associados a sofrimento
ou a incapacitacdo ou a um risco significativamente aumentado de sofrimento, dor,
deficiéncia ou perda importante da liberdade (APA, 2003).

Reconhecem-se como transtornos mentais os disturbios classificados no
DSM, criado pela Associacdao de Psiquiatria Americana (APA), atualmente em sua
quarta edicdo (DSM-IV). No Brasil, usa-se a Classificagao Internacional de Doengas
e Problemas Relacionados com a Saude (CID), organizado pela OMS, o qual esta
em sua décima revisao (CID-10) (OMS, 2009; APA, 2003). Ressalta-se que existem
algumas diferencas nessas duas classificacdes quanto a nomenclatura e critérios
diagnésticos.

O DSM-IV classifica os diferentes transtornos mentais nos Eixos | e Il. O Eixo
| consiste de disturbios clinicos e outras condi¢cdes que possam ser foco da atencao
primaria:

e Transtornos usualmente diagnosticados pela primeira vez na infancia ou na

adolescéncia (excluindo o retardo mental);
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e Delirium, deméncia, transtornos amnésicos e outros transtornos cognitivos;
e Transtornos mentais devido a uma condicdo médica geral;

e Transtornos relacionados a substancias;

e Transtornos do humor em que se inclui a depressao;

e Transtornos de ansiedade;

e Transtornos somatoformes;

e Transtornos facticios;

e Transtornos dissociativos;

e Transtornos sexuais e de identidade de género;

e Transtornos alimentares;

e Transtornos do sono;

e Transtornos do controle dos impulsos nao classificados em outro local;
e Transtornos da adaptacgéo;

e Qutras condigdes que podem ser foco da da atengao clinica.

O Eixo Il consiste de transtornos de personalidade e retardo mental:
e Transtorno de personalidade parandide;
e Transtorno de personalidade esquizéide;
e Transtorno de personalidade esquizotipica;
e Transtorno de personalidade anti-social;
e Transtorno de personalidade borderline;
e Transtorno de personalidade histridnica;
e Transtorno de personalidade narcisista;
e Transtorno de personalidade esquiva;
e Transtorno de personalidade dependente;
e Transtorno de personalidade obsessivo-compulsivo;
e Transtorno de personalidade sem outra especificacao.

e Retardo mental.

O CID-10, em seu quinto capitulo (F) dedicado aos transtornos mentais,

classifica-os em:
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e Transtornos mentais orgéanicos, inclusive os sintomaticos (FOO - F09);

e Transtornos mentais e comportamentais decorrentes do uso de substancia
psicoativa (F10 - F19);

e Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e delirantes (F20 - F29);

e Transtornos de humor (afetivos) (F30 - F39), incluindo a depressao;

e Transtornos neur6ticos relacionados ao estresse e somatoformes (F40 - F48);

e Sindromes comportamentais associadas a perturbacdes fisioldgicas e fatores
fisicos (F50 - F59);

e Transtornos da personalidade e do comportamento em adultos (F60 - F69);

e Retardo Mental (F70 - 79);

e Transtornos do desenvolvimento psicologico (F80 - F89);

e Transtornos emocionais e do comportamento com inicio geralmente na
infancia ou a adolescéncia (F90 - F98);

e Transtorno mental ndo especificado (F99).

Os transtornos mentais sdo comuns e universais. Afetam centenas de milhdes
de pessoas de todas as idades, géneros e sociedades. Atualmente séao
considerados como um problema de saude publica afetando cerca de 450 milhdes
de pessoas e 10% da populacdo adulta e com estimativa de que uma em cada
quatro pessoas sera afetada por algum tipo de transtorno mental, assim sao raras as
familias resguardadas (OMS, 2001; 2005a, WHO, 2009).

No Brasil, aproximadamente 3,6 milhdes de pessoas, o que corresponde a
3% da populagao, sofrem de transtorno mental severo e persistente; 6% apresentam
transtornos psiquiatricos em consequéncia do uso de alcool e drogas e 12%
necessitam de algum atendimento em saude mental, continuo ou eventual, segundo
estudos da Coordenacdo de Saude Mental do Ministério da Saude (MACHADO,
2005; WHO, 2005a).

A OMS estimou, no estudo Global Burden of Disease, realizado durante a
década de 1990, o impacto das 130 condicoes médicas mais prevalentes no mundo
em termos de morbidade e mortalidade por meio de dados oriundos de 54 paises e
constatou que 30,8% dos anos vividos com incapacidade no mundo sdo decorrentes

de transtornos mentais. Os resultados ainda demonstram que entre as dez primeiras
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causas de incapacitacdo em todo o mundo, sete delas sdo transtornos mentais
(WHO, 2001). Esse 6nus crescente representa um alto custo em termos de
sofrimento humano, prejuizos econdmicos e incapacidade para o individuo e seus
familiares, gerando impacto negativo sobre a qualidade de vida (WHO, 2001;
MENDLOWICZ; STEIN, 2000).

Quanto ao impacto econdmico destaca-se a reducao da produtividade e os
gastos dos servigos sociais e de saude, considerando que aproximadamente 20%
de todos pacientes atendidos por profissionais de atencdo primaria a saude tém um
ou mais transtornos mentais e comportamentais (WHO, 2001).

No que se refere ao impacto que a incapacitacao gera no individuo e na
familia, ressalta-se a queda de funcionalidade reflexas em situacdo ocupacional
inativa e consequente diminuicdo da qualidade de vida expressas em pior
performance social, académica e laboral que podem ser explicados pela associacao
entre transtornos mentais e prejuizos precoces na evolugdo educacional e
preparacdo para o mercado de trabalho, que podem culminar em situacao
ocupacional desfavoravel, bem como em indicadores negativos de situacéo
socioeconémica (GONCALVES; KAPCZINSKI, 2008).

Os transtornos mentais figuram entre as principais causas de aposentadorias
por invalidez junto a Previdéncia Social no Brasil (MOURA; CARVALHO; SILVA,
2007).

Mesmo sendo tdo onerosos em diversos aspectos, 0s transtornos mentais
sao, por vezes, ignorados ou negligenciados. Devido em parte a isso, 0 mundo esta
padecendo de uma crescente incidéncia dos mesmos, aliada a crescente desnivel
de tratamento, muito embora a importancia da saude mental seja reconhecida pela
OMS desde a sua origem e esteja refletida na sua definicdo de saude como “néo
simplesmente a auséncia de doenca ou enfermidade”, mas como “um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social” (WHO, 2001).

Na maior parte do mundo, a saude mental e os transtornos mentais estéo
longe de receberem a mesma importancia dada a saude fisica, sendo clara a
despropor¢ao entre os indices de doencas e o gasto com elas despendido. Segundo
Campos e Furtado (2006), enquanto os transtornos mentais e de comportamento
respondem por 12% do total de doencas no mundo, as verbas destinadas a saude
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mental, na maioria dos paises, ndo ultrapassa 1% da totalidade dos gastos em
saude. Soma-se a estes dados, o fato de 40% dos paises carecerem de politicas de
saude mental e mais de 30% nao possuirem nenhum programa na area.

No Brasil, os recursos financeiros destinados a saude, muitas vezes,
decrescem gradativamente ou sdo mal distribuidos (LOPES, 1999). No que se refere
a saude mental, o pais tem privilegiado o financiamento de projetos extra-
hospitalares em detrimento dos hospitais psiquiatricos (GONCALVES; VIEIRA;
DELGADO, 2012), como proposto pelo Movimento de Reforma Psiquiatrica iniciado
no pais na década de 80 (BRASIL, 2005), no entanto, tem destinado para a saude
mental menos de 5% do orcamento total em saude que é preconizado pela OMS
para este fim (WHO, 2005b). Deste fato, resulta a caréncia de acdes e programas
voltados para a saude mental de grupos especificos da populacao brasileira, como a
saude mental de criancas e adolescentes, mulheres, idosos, bem como da

populacédo em geral.

6.2 Transtornos mentais e a gestacao

A saude reprodutiva € definida como um estado de bem-estar fisico, mental e
social em todas as questdes relacionadas ao sistema reprodutivo, suas funcdes e
processos, e ndo apenas como a auséncia de doencgas ou enfermidades (BRASIL,
2004).

Nas ultimas décadas as transformacdes ocorridas nos papéis da mulher na
economia, na familia e na sociedade trouxeram implicacbes para sua saude
reprodutiva. No Brasil, a participacdo feminina no mercado de trabalho se fortaleceu,
as responsabilidades das mulheres no comando de suas familias aumentaram e
elas tiveram maior acesso a escolaridade. Destaca-se também a queda da taxa de
fecundidade, fato que colaborou para o avancgo feminino, uma vez que, com menos
filhos, as mulheres puderam conciliar melhor o papel de mée e trabalhadora
(ESPER, 2011). H4 40 anos, as mulheres tinham em média 6,3 filhos, atualmente
este niumero chega a somente 1,8 filhos por mulher (BRASIL, 2008; 2010).
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Esper (2011) acrescenta ainda que a mulher adquiriu novas
responsabilidades, no entanto, sem abandonar as tradicionais como responder pelo
cuidado dos filhos e realizar tarefas relacionadas a familia. Além disso, a sua
insercdo no mercado de trabalho trouxe uma sobrecarrega com uma dupla, e muitas
vezes, tripla jornada de trabalho, uma vez que ela assumiu além do trabalho
domeéstico, o trabalho fora de casa. Esse progresso na autonomia e independéncia
feminina traz importantes repercussdes para a saude mental da mulher.

A literatura identifica que as mulheres estdo sujeitas aos transtornos mentais,
em geral, nas mesmas proporcées que os homens. As diferencas porventura
existentes sdo explicadas pela distribuicao diferencial dos transtornos (WHO, 2001).
No entanto, as mulheres em idade reprodutiva sdo particularmente de risco para os
transtornos mentais, 0s quais sdo extremamente deletérios a elas neste momento de
suas vidas (APA, 2003), sendo o periodo gravidico-puerperal a fase de maior
incidéncia de transtornos psiquicos na mulher (ZUGAIB et al., 2008). Fato explicado
pelas inumeras alteracdes fisicas, hormonais, psiquicas e de insercao social
caracteristicas deste momento da vida da mulher e que podem refletir diretamente
em sua saude mental (BORTOLETTI, 2007).

Na populacéo brasileira, 59 milhdées sdo mulheres consideradas em idade
reprodutiva (BRASIL, 2013). Estas estdo sujeitas a vivenciar uma etapa do ciclo de
vida feminino que pode ser repleto de contradicbes, tensdes e inquietacdes
eminentes ao periodo gestacional capazes de desencadear possiveis transtornos
mentais (SIMOES, 2006).

A gravidez ¢ um momento de profunda complexidade na vida da mulher. E
visto como uma fase de transicdo que exige inumeras adaptacdes (APTER et al.,
2011), porém, especial para a gestante e sua familia. Segundo Klaus, kennell e
klaus (2000), a transi¢cao para gravidez envolve a redefinicdo dos propésitos de vida
da mulher, considerando que estar gravida ndo é um evento isolado e que sua
confirmagdo acarreta um rearranjo com a influéncia de varios fatores, sociais,
econdmicos, culturais e emocionais.

Ao se preparar para a maternidade, a mulher busca se estruturar e se
compreender como gravida tal até o nascimento do filho (FERRARI; PICCININI;
LOPES, 2007) e embora a gestacao seja um evento biologicamente natural, cada
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mulher a vivencia a sua maneira (VIDO, 2006), uma vez que em cada gravidez ha
um contexto Unico repleto de expectativas e mudancas de vida (CECCHINI, 2009).

Cada trimestre da gravidez caracteriza-se por mudancas especificas
acompanhadas pela evolucao fisioldégica da gestacdo. Nesse ambito, a descoberta
da gravidez, por exemplo, pode acarretar alguns dos conflitos como a vontade de
ser mae contraposta ao medo desta experiéncia (TEDESCO, 2002).

Ainda para o mesmo autor, o segundo trimestre € marcado por mudancas
mais concretas por serem sentidas e percebidas no proprio corpo da gestante. A
percepcao dos movimentos fetais faz com que ela compreenda o filho, enquanto o
crescimento uterino requer a adaptagcao a sua nova imagem corporal.

No Ultimo trimestre da gravidez, todos esses conteudos podem estar
presentes em menor ou maior intensidade, porém, a proximidade do parto define
essa fase. Apesar da evolugao das tecnologias, 0 medo do parto ainda esta bastante
presente entre as gestantes (TEDESCO, 2002).

Entretanto, ndo € apenas na vida da mulher que a gestacao ocasiona grandes
alteracoes, elas acontecem também em seu entorno, envolvendo o relacionamento
conjugal e familiar (SIMOES, 2006; ARRAIS, 2005).

Na crenga popular, a gravidez € considerada uma fase de alegria e felicidade
para todas as mulheres. Assim, acreditava-se que a gestacao teria um efeito protetor
sobre a saude mental da mulher (CAMACHO et al., 2006). No entanto, nos ultimos
anos tem havido uma percepcao crescente de que essa fase pode estar aliada a
transtornos mentais (APTER et al.,, 2011), uma vez que as alteracdes na vida da
mulher podem estar associadas a diversos prejuizos a saude (ZINGA; PHILLIPS;
BORN, 2005). Em se tratando de saude mental, a gravidez pode estar relacionada
desde sintomas psiquicos e transtornos mentais leves até aqueles mais graves
como os quadros psicéticos (BROCKINGTON, 2004).

Durante a gravidez, os transtornos mentais apresentam-se como condicdes
psicopatolégicas que comprometem o desenvolvimento da gestagdo tanto para a
mae como para o feto, no curto e longo prazo (ALMEIDA et al., 2012), revestindo-se
de grande importancia pela associacao com indicadores de morbidade e mortalidade
materna assim como pelas consequéncias e suas possiveis complicacoes
(MURATA, 2012).
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Dentre os transtornos mentais, cita-se a ansiedade e a depresséao, temas que

serao descritos a seguir.

6.3 Ansiedade

O termo ansiedade tem origem grega, Anshein, que significa oprimir, sufocar
(BARROS et al., 2003).

A ansiedade é um estado emocional com componentes psicolégicos e
fisiologicos, que faz parte das experiéncias humanas (SADOCK; SADOCK, 2007).
Situagdes adversas ou desagradaveis causam um desequilibrio interno no
organismo e provocam uma reagao bioldgica e comportamental ao fator estressante
(VIEIRA; PORCU; BUZZO, 2009). Dessa forma, considera-se a ansiedade
responsavel pelas adaptacdes do organismo as situacdoes de perigo (SADOCK;
SADOCK, 2007).

Ela é considerada também um sentimento desagradavel de medo, apreenséo,
caracterizado por tensdo ou desconforto frente a algo desconhecido ou estranho
(SWEDO; LEONARD; ALLEN, 1994; ALLEN; LEONARD; SWEDO, 1995).

A ansiedade acompanha a maior parte das pessoas durante a vida, sendo
que cada individuo a vivencia de um modo particular (SADOCK; SADOCK, 2007).

A literatura refere a definicdo de estado, traco e transtorno de ansiedade. O
estado de ansiedade é relatado como uma condicdo emocional temporaria e
transitéria com intensidade variavel, sendo percebida pela consciéncia. Ja o traco
ansiedade esta relacionado as caracteristicas individuais referente a personalidade e
determinada como estavel durante o tempo (FAISAL-CURY; MENEZES, 2007).

Quanto ao transtorno, refere-se a ansiedade em um nivel patolégico, duravel
e desproporcional a situacdo que a desencadeia ou quando ndo existe um motivo
especifico para o seu aparecimento, ou ainda, quando é uma resposta inadequada a
determinada ameaca, em virtude de sua intensidade ou duracdo (GORESTEIN;
ANDRADE, 2000).
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A caracteristica essencial no transtorno de ansiedade patolégica € a
ansiedade generalizada e persistente (OMS, 2009).

O transtorno de ansiedade generalizada apresenta como sintomas a
inquietacdo ou sensacdo de estar com os nervos a flor da pele, fadigabilidade,
dificuldade em concentrar-se ou sensagdes de "branco na mente”, irritabilidade,
tensdo muscular, perturbacao do sono. Para que seja feito o seu diagnéstico,
segundo o DSM-1V, é preciso que o individuo apresente ansiedade e preocupacao
excessivas, na maioria dos dias pelo periodo minimo de seis meses, além de pelo
menos trés sintomas adicionais entre os ja descritos. Ressalta-se ainda que a
ansiedade e a preocupagao devem causar sofrimento clinicamente significativo ou
prejuizo no funcionamento social, ocupacional ou em outras areas importantes da
vida do individuo e ndo devem estar associadas a outros diagnésticos. Os sintomas
nao devem ser causados pelo abuso de substancias, condicao clinica, nem ocorrer
exclusivamente durante um Transtorno do Humor, psicético ou transtorno global do
desenvolvimento (APA, 2003).

A ansiedade esta entre os transtornos psiquiatricos mais frequentes na
populacédo e seus sintomas estao entre os mais comuns, podendo ser encontrados
em qualquer pessoa em determinados periodos de sua vida (SADOCK; SADOCK,
2007), com aumento esperado diante de algum sofrimento fisico e/ou mental, que
exija mudanca na vida cotidiana (CAUMO et al., 2000; BARROS et al., 2003).
Apesar dos transtornos de ansiedade estarem entre os mais prevalentes, menos de
30% dos individuos procura tratamento (LEPINE, 2002).

As mulheres tém mais probabilidade de desenvolver o transtorno de
ansiedade comparado com os homens (VIEIRA et al., 2009).

Segundo Catano (2011), o Brasil carece de dados epidemiolégicos sobre o
perfil de morbidade psiquiatrica da populacdo, o que dificulta o planejamento,
organizacao e avaliacao da assisténcia da saude mental no pais. Estudo realizado
por Almeida Filho et al. (1997) sobre a morbidade psiquiatrica em trés areas urbanas
brasileiras - Brasilia, Porto Alegre e Sdo Paulo — demonstrou que a prevaléncia da
ansiedade apresentou indices de 12,1% em Brasilia, 5,4% em Porto Alegre e 6,9%
em Sao Paulo. Para Munaretti e Terra (2007), a ansiedade, juntamente com as
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fobias, caracteriza-se como os principais problemas de saude mental da populagcéao
brasileira.

A ansiedade também é compreendida como um elemento emocional que
acompanha toda a gestacdo até o parto, sendo caracterizada por insatisfacao,
intranquilidade, inseguranga, incerteza e medo da experiéncia desconhecida
(TEDESCO; ZUGAYB; QUAYLE, 1997), acrescido de sentimentos de
incompeténcia, transtornos do sono, tensdo muscular que causa dor, tremor e
inquietacao (SANTOS; MARTINS; PASQUALLI, 2000).

As alteragdes emocionais, sociais e fisicas impostas pela gestagcéao
desencadeiam varios niveis de ansiedade, estresse individual e familiar (SOUZA,
2009).

Segundo Ali et al. (2012), a ansiedade é bastante comum em mulheres
gravidas. Estudos sugerem que a probabilidade de sofrer ansiedade na gravidez
aumenta em caso de comorbidade psiquiatrica, eventos estressantes e
desvantagem social (BUIST; GOTMAN; YONKERS, 2011), histérico de aborto
espontaneo recorrente, morte fetal, parto prematuro ou morte neonatal precoce
(COUTO, et al., 2009).

Investigagédo realizada no municipio do Rio de Janeiro com uma coorte de
gestantes constatou indices de ansiedade da ordem de 64,9% (ARAUJO et al.,
2008). Na Suécia, Claesson, Josefsson e Sydsjé (2010) realizaram estudo com
gestantes obesas, o qual revelou uma prevaléncia de sintomas de ansiedade
variando entre 22% e 23%. Kim et al. (2006) relatou uma prevaléncia de 10% de
ansiedade durante a gravidez entre gestantes de baixa renda no Minnesota.

Segundo Baptista, Baptista e Torres (2006), a ansiedade, muitas vezes, afeta
as primigestas, uma vez que o equilibrio emocional é ameacado devido a falta de
compreensao delas. No primeiro trimestre a gestante descobre a gravidez e comeca
a apresentar os sintomas caracteristicos da gestagdo como nausea, voémito,
retencdo de liquido, aumento da barriga e mamas, maior labilidade emocional
(BAPTISTA; FURQUIM, 2003). Posteriormente, no segundo trimestre ela senti os
movimentos fetais, caracterizando este periodo como o mais estavel da gestacao
(TEDESCO, 2002). No ultimo trimestre, a ansiedade tende a aumentar, pois ha um
aumento das contracdes uterinas, dores de baixo-ventre, dificuldades digestivas,
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pressao dos 6rgaos internos abdominais e cansaco mais frequente (BAPTISTA;
FURQUIM, 2003). Buist, Gotman e Yonkers (2011) complementam que as taxas de
ansiedade sdo mais elevadas no terceiro trimestre da gestacao (29,2%) em relacédo
ao periodo pos-parto (16,5%).

Carvalheira, Tonete e Parada (2010) acrescentam que quando se trata de
uma gravidez de alto risco, as emocodes afloram-se e sentimentos de culpa podem
complicar a evolucao da gestacao. Além disso, a gestante cria expectativa quanto ao
futuro, ficando ansiosa com medo do inesperado e da possibilidade de perda do
filho.

Resgatando a crenga presente em muitas sociedades de que o estado
psicolégico da mée pode afetar o filho que vai nascer (CATANO, 2011), a ansiedade
€ considerada um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento da
gravidez (GIARDINELLI et al., 2012). Estudos demonstraram que ela pode
comprometer o feto (CONDE; FIGUEIREDO, 2005; ARAUJO; PEREIRA; KAC,
2007), estando associada a resultados neonatais negativos como a prematuridade,
baixo peso ao nascer (RONDO et al., 2003) e escores inferiores de Apgar (BERLE et
al., 2005).

Além disso, segundo Correia e Linhares (2007), os altos niveis de ansiedade
materna, na fase pré-natal estdo relacionados a complicagdes obstétricas como
sangramento vaginal, ameacga de abortamento e déficit no desenvolvimento fetal.

Por ser considerada mediadora de mudancas enddécrinas como também de
determinados comportamentos de risco como o habito de fumar, atraso e/ou
inadequado acesso ao pré-natal, alimentacdo e ganho de peso gestacional
inadequado, ela pode afetar negativamente a gestacdo (MONCUSO et al., 2004;
RONDO et al., 2003).

Além disso, estudos destacaram que 0 estresse materno no pré-natal e a
ansiedade podem ter efeitos duradouros sobre o desenvolvimento fisico e
psicolégico dos filhos (RICE; JONES; THAPAR, 2007; TALGE; NEAL; GLOVER,
2007). Outras pesquisas referem que a prole de mées com altos niveis de ansiedade
durante a gravidez tardia é mais propensa a ter problemas emocionais e
comportamentos inapropriados quando criancas (HUIZINK; MULDER; BUITELAAR,
2004; VAN DEN BERGH; MARCOEN, 2004).



45

Assim como a depressao no pré-natal, a ansiedade neste periodo é um dos
principais fatores de risco para a depressao pés-parto (GIARDINELLI, et al., 2012;
GRANT et al., 2008; AUSTIN et al., 2007) e para a ansiedade pés-parto (HERSON
et al., 2004; ROBERTSON et al., 2004; RUBERTSSON et al., 2005), uma vez que a
maioria dos casos de ansiedade e depressdao neste periodo era precedida de
histéria de ansiedade no pré-natal, por vezes, subdiagnosticada (DAYAN et al.,
2002). Pesquisas apontam que aproximadamente 30% das mulheres experimentam
algum tipo de disturbio de ansiedade durante suas vidas e que, no periodo pos-
parto, episédios de ansiedade tornam-se muito frequentes (HERSON et al., 2004;
ANDERSSON et al., 2004).

O subdiagnéstico da ansiedade na gravidez ocorre, ndo raramente, por
vergonha das mulheres em apresentar suas queixas e por este sintoma ser muitas
vezes confundido com problemas organicos (GOUVEIA et al., 2003).

Apesar do impacto negativo na gestacdo, um estudo de revisdo sobre a
ansiedade materna no periodo pré e pés-parto indica que os pesquisadores desta
tematica tem se dedicado mais as intervencdes referentes ao estado emocional
materno no periodo poés-parto (CORREA; LINHARES, 2007).

Além disso, nos ultimos 20 anos, houve grande desenvolvimento de
pesquisas sobre depressdo, avaliando sua etiologia, evolugdo e prevaléncia. No
entanto, a ansiedade é um fendmeno comum e apesar dos disturbios ansiosos
serem mais frequentes que os quadros depressivos, a ansiedade nao tem sido tao
estudada quanto a depressao (CURY; MENEZES, 2006).

6.4 Depressao

A depressao caracteriza-se como um transtorno mental antigo e prevalente.
Os regqistros de depressdo remontam as passagens biblicas, nas quais pode-se
encontrar no Velho Testamento um registro de uma sindrome depressiva do Rei
Saul, com oscilagao do humor entre a excitacao e a depressao (TAYLOR, 1992). No
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século XVIIl, o médico judeu, Moses Maimonides, classificava a melancolia como
uma entidade patoldgica distinta (SADOCK; SADOCK, 2007).

O termo depressao tem origem no latim e significa, literalmente, pressao
baixa. Foi introduzido no século XVIII no debate sobre a melancolia em contextos
médicos e passou a ser mais utilizado pelos psicopatologistas no século XIX
(RODRIGUES, 2000). Atualmente, a palavra depressdo pode referir-se a um
sintoma, um estado afetivo normal que € a tristeza, uma doenga ou uma sindrome,
estando associada como uma resposta a situagdes depressivas vividas, como
também a reacdes normais diante de determinados fatos desagradaveis,
aborrecedores, frustracdes, sofrimentos e sentimentos de perda (FELIX; GOMES;
FRANCA, 2008; MENEZES; NASCIMENTO, 2000; WHO, 2009). Como sindrome ou
doenca inclui alteragées do humor, cognitivas, psicomotoras e vegetativas (MOTTA;
LUCION; MANFRO, 2005).

A depressao é um transtorno comum que apresenta como sintomas clinicos,
segundo o DSM-IV, o humor deprimido na maior parte do dia, a tristeza, perda de
interesse ou prazer em todas ou quase todas as atividades, perda ou ganho de peso
significativo, insbnia ou hipersonia, agitacdo ou retardo psicomotor, fadiga ou perda
de energia, sentimento de inutilidade ou culpa excessiva e/ou inadequada, indecisao
ou capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se e pensamentos de morte
recorrentes (APA, 2003).

Para que seja feito o diagnéstico de depressado, segundo o DSM-IV, é
necessario que a pessoa apresente humor deprimido ou perda de interesse ou
prazer em quase todas as atividades por duas semanas, além de pelo menos cinco
sintomas adicionais entre os ja mencionados. Tais sintomas devem ter surgido
recentemente ou ter piorado claramente em comparacdo ao estado prévio da
pessoa. Os sintomas devem persistir durante a maior parte do dia, em quase todos
os dias e causar sofrimento ou prejuizo clinicamente significativos nas areas social,
ocupacional ou outras areas importantes do funcionamento da vida do individuo.
Além disso, os sintomas ndo devem ser causados pelo luto, abuso de substancias
ou por uma condicao clinica (APA, 2003).

A depressao pode apresentar niveis leves, moderados e graves, com ou sem
aspectos psicoticos (STUART; LARAIA, 2001).
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Segundo Townsend (2002), na depressao leve, os sintomas sao identificados
por meio de associacdées com pesar normal, como por exemplo, raiva, desespero,
negacao de sentimentos, agitacdo, insbnia, cefaléia, ansiedade, culpa, impoténcia,
inquietacao e dores nas costas. A depressao moderada caracteriza-se por sintomas
associados a sentimento de tristeza, desanimo, movimentos fisicos mais lentos,
desesperanca, desespero, postura largada, fala mais lenta e processos de
pensamento retardados. A depressdao leve e moderada podem ser
subdiagnosticadas e sem tratamento podem tornar-se graves. Na depressao grave
os sintomas descritos para depressao moderada se intensificam, podendo associar-
se a quadros psicoticos. Cabe salientar que a relagao entre depressao e suicidio é
alta, chegando a perda de 850.000 vidas por ano (WHO, 2007).

A depressao pode se apresentar como um unico episédio ou ser recorrente,
tornar-se crénica, impossibilitando o individuo de cuidar de si e de suas atividades
diarias (CATANO, 2011; WANNMACHER, 2004). Nesse sentido, esta diretamente
associada a incapacidade funcional comprometendo a saude fisica (FLECK, 2009),
em razao da duracdo, recorréncia e multiplicidade de indicadores de disfuncéo e
sofrimento (MENDES; LOUREIRO; CRIPPA, 2008).

A depressao € a principal causa de incapacidade no mundo e foi a quarta
principal contribuinte para a carga global de doengas em 2000. As estimativas
revelam dados preocupantes para as proximas duas décadas com um aumento
vertiginoso para o numero de novos deprimidos. Aproximadamente 20% da
populacao tera um episodio de doenca depressiva pelo menos uma vez na vida,
com isso, espera-se que em 2020 a doenga alcance o segundo lugar no ranking
entre as afecgdes que mais perpassara os anos de vida util da populagdo mundial
em todas as idades e em ambos 0s sexos, podendo mesmo até ultrapassar o
namero de afetados por doencas cardiovasculares. Atualmente ela ja estd em
segundo lugar na categoria de idade entre 15 e 44 anos em ambos os sexos (WHO,
2007; TOWNSEND 2002).

Em face desta incapacitacdo, aliada a sua alta prevaléncia e custos sociais
elevados, nos dias atuais a depressdo é tida como um problema para a saude
publica (CRUZ; SIMOES; FAISAL-CURY, 2005; HORIMOTO; AYACHE; SOUZA,
2005).
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A depressao atinge pessoas de todos os géneros, idades e experiéncias. Sua
prevaléncia na populacdo em geral apresenta uma ampla variacdo com indices da
doenca entre 3,7% e 6,7% ao longo da vida, e de sintomas depressivos entre 13% e
20% (HETEM; GRAFF, 2004), caracterizando-a como um transtorno comum que
afeta 154 milh6ées de pessoas ao redor do mundo (PEREIRA et al., 2010).

A morbimortalidade associada a depressao pode ser prevenida em torno de
70% com tratamento correto (FLECK et al., 2009). Este, segundo a OMS, pode ser
seguramente realizado, assim como o diagnéstico, na atencao primaria a saude, no
entanto, menos de 25% dos portadores tem acesso a tratamentos efetivos. Neste
ambito, a Organizacgao langou um projeto relacionado a depressao na saude publica
com o objetivo de reduzir seu impacto, eliminando as lacunas existentes entre o
custo efetivo dos tratamentos e o grande numero de pessoas que nao recebem este
tratamento ao redor do mundo (WHO, 2005a).

As mulheres sdo duas vezes mais susceptiveis a desenvolver depressao do
que homens (PEREIRA et al., 2010). Uma a cada cinco mulheres ira apresentar,
pelo menos, um episddio de depressivo ao longo da vida (ORR et al., 2007), sendo
estimado que 73 milhdes de mulheres adultas ao redor do mundo apresentem um
episddio de depressao a cada ano (WHO, 2009).

No Brasil, a depressédo afeta de 2% a 5% da populacdo e assim como na
populacdo mundial, constata-se predominio do sexo feminino (RUSCHI et al., 2007).

Os problemas de saude mental, particularmente a depressdo, sdo a maior
causa de incapacidade em mulheres de todas as idades, sendo que o risco de
apresentar depressao € maior durante o periodo reprodutivo. Muitos sdo os fatores
sociais, comportamentais e biolégicos encontrados que contribuem para a
ocorréncia do transtorno. Entre as mulheres, o status na sociedade, a carga de
trabalho e eventos de vida marcantes como a gestacao, parto e periodo pos-parto
sdo considerados fatores favoraveis (CORDAS; SALZANO, 2006; RUSCHI et al.,
2007; ORR et al., 2007).

A depressao pode ocorrer durante a gravidez (depressao pré-natal), apos o
nascimento (depressdo pés-parto) ou mesmo acometer a mulher durante todo o
ciclo gravidico puerperal (LEIGH; MILGROM, 2008).
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A gravidez é mencionada por Pereira e Lovisi (2008) como um disparador
para a depressdo. Uma vez que se trata de um periodo de mudancas emocionais,
fisicas e sociais, ndo é de se surpreender que as mulheres estejam em risco
aumentado quanto a problemas mentais relacionados a transtornos depressivos
(WHO, 2009).

Os potenciais fatores de risco encontrados para a ocorréncia dos sintomas
depressivos na gestacdo sao histérico de transtornos psiquiatricos, auséncia de
suporte social, eventos estressores, violéncia doméstica, ndo planejamento da
gestacdo, relacionamentos insatisfatérios com a familia, parceiro e pessoas
proximas (GIARDINELLI, 2012), caracteristicas sociodemogréaficas como renda
familiar, escolaridade e idade, além de uso de tabaco, alcool ou outras drogas ilicitas
(LANCASTER et al., 2010).

A prevaléncia da depressdo na gravidez varia de acordo com a forma de
triagem e diagnostico das mulheres, 0 momento da avaliagdo e as caracteristicas da
amostra estudada. Trabalho realizado por Da Silva et al. (2010) em Pelotas, RS,
Brasil, identificou uma prevaléncia de depressao na gestacao de 21,2%. Josefsson
et al. (2001) estudaram 1.558 mulheres na Suécia e detectaram 17% das gestantes
com sintomas significativos para depresséo na gestacgao tardia. Falcone et al. (2005)
identificaram alta prevaléncia de transtornos afetivos em gestantes adultas (46,5%)
na cidade de Sao Paulo, no primeiro diagnéstico.

Investigacdes que empregaram escalas e inventarios para o rastreamento de
sintomas depressivos encontraram prevaléncias em torno de 25% a 30%
(VILLANUEVA; PEREZ-FAJARDO; IGLESIAS, 2000; FREITAS et al., 2008),
enquanto outros estudos que utilizaram entrevistas padronizadas, seguindo o0s
critérios diagnosticos da CID-10 (OMS, 2009) ou DSM-IV (APA, 2003), apontaram
frequéncias menores, abaixo de 15% (MITSUHIRO et al., 2006; FERRI et al., 2007).
No Reino Unido, através do uso da Escala de Depressdao Pos-parto de Edimburgo
(EPDS), observou-se que 9,8% das mulheres apresentavam-se deprimidas durante
a gestacao (JOHANSON, 2000).

Estudos apontam prevaléncia de depressao na gestacao de 7,4% no primeiro
trimestre a 17% no ultimo (CAMACHO et al., 2006), com indices de até 20% (RYAN;
MILIS; MISRI, 2005). Bennett et al. (2004) estimaram uma prevaléncia de depressao
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na gravidez da ordem de 7,4% no primeiro trimestre, 12,8% no segundo € 12% no
terceiro. Segundo Evans et al. (2001) os indices de sintomas depressivos no terceiro
trimestre da gestacao sdo mais elevados se comparados a 6 meses apés o parto.

Retomando a expectativa popular/cultural, espera-se que a gestante
demonstre comportamentos de felicidade, afeto e cuidados com a gestacao, o que
faz com que quando essas gestantes apresentam comportamentos diferentes, como
0s sintomas depressivos, sintam-se culpadas por ndo poderem corresponder a estas
expectativas, com isso o quadro depressivo pode ficar mais comprometido
(BANDEIRA et al., 2007).

A depressao pré-natal ainda é pouco estudada, sendo que os trabalhos sobre
depressao materna centram-se na depressao pés-parto. No entanto, a depressao é
o transtorno psiquiatrico mais prevalente durante a gravidez, sendo de grande
relevancia para a saude publica por trés motivos (PEREIRA et al. 2009; PEREIRA et
al., 2010).

Primeiramente, destaca-se a grande carga emocional da depressao durante a
gravidez e sua influencia negativa na gestacao, ja que os sintomas interferem no
desempenho das gestantes quanto a capacidade de autocuidado, incluindo a
nutricdo inadequada, abuso de alcool e outras drogas, e baixa adesao a assisténcia
pré-natal o que pode comprometer a sua saude fisica e mental bem como o
crescimento e desenvolvimento fetal (PEREIRA et al. 2009; PEREIRA et al., 2010;
MARCUS, 2009).

Além disso, a depresséao e a ansiedade pré-natal sdo consideradas fatores de
risco para a depressdao poés-parto, considerando que esta é, muitas vezes, uma
continuacdo da sintomatologia iniciada na gravidez, apontando a necessidade de
rastreamento e intervencdes nesse periodo (PATEL; PRINCE, 2006; PEREIRA et
al., 2009; PEREIRA et al., 2010).

A depressao poés-parto € problema que afeta cerca de 10 a 15% de mulheres
em muitos paises. A evidéncia demonstra que mulheres que sofriam de depressao
poés-parto ja apresentavam sintomas durante a gravidez (ROBERTSON et al., 2004;
MITSUHIRO, et al., 2006) e que esta pode ter sido negligenciada durante o pré-natal
(FERRI, et al. 2007; JABLENSKY et al., 2005).
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Por fim, a depressdo pré-natal ndo tratada esta relacionada a muitos
resultados adversos com graves consequéncias, ndo s6 para as mulheres, mas
também para a crianca e a familia (GIARDINELLI et al., 2012) incluindo baixo peso
ao nascer, diminuicdo do escore do Apgar, prematuridade, diminuicdo da
circunferéncia cefélica; desenvolvimento deficiente no primeiro ano de vida e
ideacao suicida com tentativas de autoexterminio (MARCUS, 2009; FREITAS, et al.,
2002; PEREIRA, 2009: PEREIRA, 2010; MITSUHIRO, et al., 2006; FERRI, et al.,
2007; ANDRADE; VIANA; SILVEIRA, 2006).

6.5 Comorbidade ansiedade/depressao

O termo comorbidade origina-se do latim, sendo formado pela unidao do
prefixo cum que se refere a contiguidade, correlacdo, companhia, com a palavra
morbidade, originada de morbus, que significa estado patolégico ou doenca
(PETRIBU, 2001).

Desta forma, o conceito de comorbidade psiquiatrica pode ser compreendido
como a coocorréncia de dois ou mais transtornos psiquiatricos (ANDRADE; VIANA;
SILVEIRA, 2006). Ressaltando, que para que haja comorbidade, € importante a
relagdo e a continuidade temporal entre os dois transtornos, que podem surgir
simultaneamente ou um preceder o outro (PETRIBU, 2001).

A comorbidade psiquiatrica € um fenémeno comum, evidenciada tanto em
estudos populacionais como em amostras clinicas. Aproximadamente 30% dos
individuos com algum transtorno psiquiatrico apresentam dois ou mais transtornos
associados (ANDRADE; VIANA; SILVEIRA, 2006).

Entre essas associacdoes é frequente a coexisténcia da ansiedade e da
depressado (KENDLER et al., 2007, LI et al., 2012; ZBOZINEK et al., 2012). Embora
estes sejam considerados constructos independentes e tratados separadamente
pelos manuais atuais de classificacdo de doencas mentais, a associacdo entre eles
€ reconhecida tanto sob a ética da saude mental como do ponto de vista estatistico
(GELDER et al., 1996).
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A estreita relacédo entre a ansiedade e a depressao € reconhecida desde os
tempos antigos e descrita na literatura desde o século XIX (PETRIBU, 2001).
Hipécrates relatou, em Endemias lll, que pacientes que apresentam medo ha muito
tempo estdo sujeitos a melancolia (ANGST, 1997). Kraepelin descreveu, em 1921, a
ansiedade como um sintoma que pode estar presente em quadros de mania ou
depressdo, denominando os quadros depressivos em que 0S sintomas ansiosos
eram proeminentes como "mania depressiva ou ansiosa", a qual apresentava como
caracteristica um "humor ansiosamente desesperado”. Relatou também a
"depressao excitada", referindo-se aos aspectos ansiosos na depressdo, que
chamou de humor ansioso e irritavel, com grande inquietagcdo (KRAEPELIN, 1921
apud ISSLER et al., 2004).

Varias explicacbes tém sido propostas para justificar a presenca da
comorbidade entre a ansiedade e a depressdo, entre elas fatores genéticos
(SPINHOVEN et al. 2009; RHEBERGEN et al., 2011), ambientais e sociais (CERDA
et al., 2010), no entanto, ainda de forma limitada (LI et al., 2012). Segundo, Zbozinek
et al. (2012), uma possivel explicacdo seria o compartiihamento de sintomas que
preenchem os critérios de diagnésticos do DSM-IV tanto para a ansiedade como
para a depressao, sendo a comorbidade fortemente influenciada pela sobreposicédo
dos diagnésticos.

A prevaléncia da comorbidade entre a ansiedade e a depressao € bastante
variavel, conforme as caracteristicas das amostras, métodos e critérios diagndsticos
utilizados. Dessa forma, estudo realizado na China com 1970 mulheres constatou
que 60,2% delas apresentavam ansiedade e depressao comérbidas (LI et al., 2012).
Ja em investigacdo holandesa sobre a ansiedade e a depressao foi encontrado
percentual de 75% (LAMERS et al., 2011).

No que se refere ao género, a comorbidade difere entre homens e mulheres,
com as mulheres apresentando maiores taxas de ansiedade e depressao
associadas do que os homens (ANDRADE; VIANA; SILVEIRA, 2006).

Em relacdo as consequéncias para o individuo, uma variedade de
caracteristicas clinicas caracterizam os pacientes que apresentam a ansiedade e

depressao simultaneamente, entre elas maior gravidade e cronicidade dos
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transtornos e pior resposta ao tratamento (CYRANOWSKI et al., 2012; NORTON;
TEMPLE; PETTIT, 2008).

Quanto ao periodo pré-natal, a prevaléncia da comorbidade também ¢é
significativa. Investigacao realizada no Paquistdo com mulheres gravidas, em uma
comunidade urbana, revelou que 18% das gestantes estavam ansiosas e/ou
deprimidas (KARMALIANI et al., 2009).

Na gravidez, Evans, Myers, Monk (2008) ressaltam que a ocorréncia de
ansiedade e depressdao comdrbidas esta associada a experiéncias negativas na
gravidez, uma vez que a coexisténcia dos transtornos pode ser um fator de risco

para o feto com potencial para influenciar o seu desenvolvimento.
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7 METODOLOGIA

7.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo epidemiolégico, descritivo-analitico, de corte
transversal e abordagem quantitativa.

A epidemiologia é o eixo da Saude Publica que estuda o processo saude
doenca em coletividades humanas, analisando a distribuicdo e os fatores
determinantes das enfermidades, danos a saude e eventos associados a saude
coletiva, propondo medidas especificas de prevencao, controle, ou erradicacao de
doencas, e fornecendo indicadores que sirvam de suporte ao planejamento,
administracdo e avaliacao das agdes de saude (ROUQUAYROL; GURGEL, 2013).

Com essa finalidade, existe uma variedade de delineamentos especificos
para diferentes estudos epidemioldgicos, que varia conforme o0s objetivos
estabelecidos. Entre os delineamentos de aplicacdo do método epidemiolégico,
temos a epidemiologia descritiva (LIMA-COSTA; BARRETO, 2003).

O estudo descritivo é a distribuicdo da frequéncia das doencas ou condicoes
relacionadas a saude, em funcdo de variaveis ligadas ao tempo, ao lugar e
caracteristicas dos individuos, o que possibilita o detalhamento do perfil
epidemiologico. Esta modalidade de estudo propicia ao pesquisador realizar um
delineamento da realidade, uma vez que permite observar, descrever, registrar,
analisar e interpretar a natureza atual ou o processo dos fenbmenos sem manipula-
los (POLIT; BECK; HUNGLER, 2011).

Ja no estudo analitico, os dados quantitativos reunidos na fase empirica nao
sao relatados na forma bruta. Eles sdo submetidos a analise e a interpretacdo que
ocorrem na etapa seguinte do processo de pesquisa (POLIT; BECK; HUNGLER,
2011).

Na modalidade de estudo denominada transversal pode-se investigar “causa”
e “efeito” de maneira simultdnea num mesmo momento histérico e verificar a

associacao existente entre a exposicdo e a doenca. Destaca-se que este
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delineamento é um dos tipos de estudos mais empregados na pesquisa
epidemiologica (ROUQUAYROL; GURGEL, 2013; POLIT; BECK; HUNGLER, 2011).

No estudo quantitativo, o delineamento de pesquisa apresenta os métodos
que o pesquisador planeja adotar para desenvolver informacbes precisas,
interpretaveis, replicaveis e sem desvios possiveis (POLIT; BECK; HUNGLER,
2011), garantindo a precisdo dos resultados e evitando possiveis distorcoes de
analise e de interpretacdes (OLIVEIRA, 2005). Nesta modalidade, quantificam-se
opinides e dados nas formas de coleta de informagdes, empregando, para isto,
recursos e técnicas estatisticas desde as mais simples até as de uso mais complexo
(OLIVEIRA, 2005).

7.2 Local do estudo

O estudo foi realizado em cinco Unidades de Atencao Primaria a Saude que
prestam atendimento pré-natal no a&mbito do SUS, geridas pela secretaria municipal
de Saude de Alfenas-MG.

O municipio de Alfenas-MG localiza-se na regiao Sul de Minas Gerais e da
bacia da represa de Furnas a qual faz parte da bacia do Parana (PREFEITURA
MUNICIPAL DE ALFENAS, 2013).

Esse municipio, que foi fundado em 15 de outubro de 1869, possui area
territorial de 850 Km?, altitude de 882 metros e segundo o censo de 2010, populagéo
de 73.774 habitantes (IBGE, 2013).

Economicamente, € uma regido atualmente sustentada pela atividade
industrial e comercial, com significativa participacdo agropastoril e grande centro
produtor de café e de outras monoculturas como a cana de agucar € o milho. A
pecuaria € bastante desenvolvida, sendo apoiada por iniciativas da agroindustria,
principalmente do setor de géneros alimenticios e laticinios. Além disso, é
considerado nucleo urbano da regidao com forca de trabalho distribuida nos setores
agropecuario, industrial, comercial, de transporte e outros (RODRIGUES, 2011).
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O municipio possui duas Universidades: a Universidade Federal de Alfenas
(UNIFAL-MG) e a Universidade José do Rosario Vellano (UNIFENAS). Ambas
oferecem cursos na area de saude, incluindo graduacado em Enfermagem.

As acdes de saude do municipio executadas pelo SUS sédo organizadas para
proporcionar atendimento nos niveis primario, secundario e tercidrio de atencédo a
saude.

No que se refere ao sistema de salde publica, atualmente Alfenas esta
estruturado na Atencdo Basica, com 23 Unidades de Atencdo Primaria a Saude.
Destas, 17 unidades sao geridas pela Secretaria Municipal de Saude e seis
unidades sao geridas pela UNIFENAS. Além disso, possui um Centro de Atencao
Psicossocial (CAPS).

A estrutura hospitalar do municipio é constituida por dois hospitais gerais de
médio porte, um hospital geral privado de pequeno porte e um hospital psiquiatrico.

Com relacao a assisténcia Pré-natal, ressalta-se que esta iniciou-se no Pronto
Socorro Municipal, onde atualmente € o Ambulatério Municipal Dr. Plinio do Prado
Coutinho e desde sua inauguracdo em 29 de marco de 1979, contava com trés
médicos ginecologistas (GRADIM et al., 1991).

Em 2011, a proporcdo de gestantes sem acompanhamento pré-natal no
municipio foi de apenas 1,3% (PORTAL ODM, 2013). Segundo a Secretaria
Municipal de Saude, o percentual de gestantes com sete ou mais consultas atingiu
74,2% no mesmo ano (ANEXO A).

Atualmente, na cidade de Alfenas-MG, todas as Unidades de Saude da
Familia (USFs) e ambulatérios municipais sao porta de entrada para as gestantes.
No entanto, nem todas as Unidades possuem médicos obstetras, sendo as mulheres
atendidas por médicos clinicos gerais que, se necessario, as encaminham para o0s
servicos que possuem atendimento pré-natal agendado, realizado por médico
obstetra, em dias definidos da semana.
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7.2.1 Selegéo dos servigos de saude

Das 23 Unidades de Atencédo Primaria existentes no municipio de Alfenas-
MG, os critérios para a selecdo dos locais do estudo foram Unidades de Atencéo
Primaria a Saude geridas pela Secretaria Municipal de Saude que conferem
atendimento pré-natal, no ambito do SUS, agendado em dias definidos da semana.

Dessa forma, foram selecionadas cinco Unidades que contemplaram as
caracteristicas acima definidas, sendo dois ambulatérios e trés USFs.

O ambulatério 1 conta com cinco profissionais de enfermagem, sendo duas
enfermeiras e trés técnicas; sete profissionais médicos (quatro clinicos gerais, um
pediatra e dois ginecologistas) e trés consultérios médicos. Com relacdo ao
atendimento pré-natal, as consultas médicas ocorrem todas as quintas-feiras, das 11
as 15 horas e nas sextas-feiras das 10 as 12 horas. As consultas de pré-natal sao
agendadas e as gestantes atendidas por ordem de chegada.

O ambulatério 2 conta com um médico ginecologista/obstetra. No que se
refere ao atendimento pré-natal, as consultas ocorrem de segunda a sexta-feira, das
13:30 as 18 horas. As gestantes agendam a consulta e sdo atendidas por ordem de
chegada.

Em todas as trés USFs a equipe de enfermagem €& composta por uma
enfermeira e uma técnica de enfermagem que atuam na assisténcia pré-natal e um
médico ginecologista/obstetra que atende as gestantes e puérperas. Quanto ao
atendimento pré-natal, as consultas ocorrem em um dia da semana, sendo as
segundas-feiras na USF 1, tercas-feiras na USF 2 e quartas-feiras na USF 3, no
horario das sete as onze horas. As consultas sdo agendadas previamente e o
atendimento ocorre por ordem de chegada, entretanto, mesmo sem atendimento

prévio, todas sdo acolhidas.
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7.3 Populacao e amostra

A populacdo do estudo constituiu-se por gestantes que realizaram
acompanhamento pré-natal em Unidades de Atencdo Primaria a Saude, no ambito
do SUS, geridas pela secretaria municipal de Saude de Alfenas-MG.

Conforme dados fornecidos pela Secretaria Municipal de Saude de Alfenas-
MG, em torno de 450 gestantes realizam pré-natal na rede municipal de saude, no
ano de 2011 (ANEXO A). A partir desses dados, calculou-se uma amostra de 209
gestantes, o que corresponde a uma prevaléncia de 50% com margem de erro de
5% e 95% de confianga.

Nas Unidades de Saude utilizadas para o estudo, as gestantes foram
selecionadas para participarem segundo critérios de elegibilidade. Desta forma,
estabeleceu-se como critérios de inclusdo: aceitacdo voluntaria na participacdo da
pesquisa e idade igual ou superior a 18 anos, possibilitando a assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE B). Ainda foram firmados
0s seguintes critérios de exclusdo: diagnostico atual de transtornos de ansiedade,
depressdo e/ou outro transtorno mental; uso atual de medicamento antidepressivo,
ansiolitico e/ou outro psicotrépico; ter participado da amostra anteriormente durante
a gestacao.

Diante desses critérios, realizou-se a selecdo de uma amostra aleatoria
estratificada por meio de um sorteio nas Unidades de saude. Segundo Medronho
(2003), amostra aleatéria estratificada é caracterizada por sorteios aleatérios
condicionados aos estratos, sendo as unidades de saude os estratos deste estudo.

Os sorteios foram realizados utilizando-se 0os numeros dos prontuarios das
gestantes que seriam atendidas na Unidade de Saude no dia de coleta de dados.
Para tanto, primeiramente, excluiu-se as gestantes que nao atendiam aos critérios
de elegibilidade definidos para este estudo. Posteriormente, dos prontuarios
restantes, sorteou-se a metade deles.
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7.4 Periodo de coleta de dados

A coleta de dados ocorreu no periodo de 16 de janeiro a 7 de maio de 2013.

7.5 Procedimentos para a coleta de dados

Apébs autorizacdo da Secretaria Municipal de Saude de Alfenas-MG
(APENDICE A), da aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Alfenas (ANEXO B) e realizacdo do teste piloto, iniciou-se a coleta de
dados.

Para tanto, foram realizadas visitas semanais as Unidades de Atencao
Primaria a Saude municipais selecionadas para o estudo nos dias em que eram
realizados os atendimentos de assisténcia pré-natal.

Nas referidas Unidades de Saude, a pesquisadora dirigiu-se as gestantes
enquanto as mesmas aguardavam atendimento, solicitando-lhes a colaboracao para
realizacdo da pesquisa ap6s explicacdo sobre o contelddo e objetivos desta.
Posteriormente, mediante sua anuéncia na participacdo, a gestante foi conduzida
para uma sala reservada e com seguranca resguardada nas Unidades de Saude,
onde lhe foi apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE B) e fornecido orientagdes sobre os instrumentos no que se refere ao
seu preenchimento, o qual ocorreu por meio da entrevista para o Instrumento de
Caracterizagdo da Amostra (APENDICE C) e pela técnica de autopreenchimento, ou
seja, foi preenchido pela prépria gestante, para a Escala Hospitalar de Ansiedade e
Depressao (HADS) (ANEXO C).
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7.6 Instrumentos para a coleta de dados

Para a coleta de dados, foram utilizados dois instrumentos, descritos a seguir.

7.6.1 Instrumento de caracterizacdo da amostra: dados socioeconédmico-
demograficos, histéria gestacional atual e pregressa, habitos de vida e doencas pré-

existentes, eventos marcantes de vida e relagdes interpessoais

Instrumento de autoria da pesquisadora, elaborado especificamente para este
estudo, com o objetivo de caracterizar a populagcdo por meio de um formulario
semiestruturado, aplicado pela pesquisadora por meio da entrevista, com variaveis
distribuidas em quatro eixos:

a) caracterizacdo socioeconémico-demografica: faixa etaria, tipo de moradia,
estado civil, escolaridade, renda familiar mensal, crenca religiosa e ocupacao;

b) anamnese obstétrica atual e pregressa: idade gestacional (trimestre),
namero de gestacdes, numero de partos, histérico de abortamento/ameaca de parto
prematuro, numero de filhos, dificuldade para engravidar, realizacdo de tratamento
para engravidar, complicacées em gestacdes anteriores, complicagcdes na gestacao
atual, planejamento da gravidez, desejo materno em relagcdo a gestacao, desejo
paterno em relacdo a gestacao, apoio do parceiro a gravidez e apoio familiar a
gravidez;

c) habitos de vida e doencas pré-existentes: tabagismo, quantidade de
cigarros consumidos por dia, consumo de bebida alcodlica, frequéncia do consumo,
uso de drogas, tipo de droga, presenca de problemas de saude, uso de
medicamento diarios, grupo farmacolégico do medicamento, histérico de transtorno
mental, realizagéo e tipo de tratamento para o transtorno mental;

d) eventos marcantes de vida e relagdes interpessoais: ocorréncia de evento
marcante na vida nos ultimos doze meses, tipo de conflito marcante na vida ocorrido

nos ultimos doze meses, ocorréncia de conflitos conjugais, histérico de violéncia
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doméstica, tipo de violéncia doméstica vivenciada no passado, ocorréncia de
violéncia doméstica atualmente, tipo de violéncia doméstica atual, presenca de
suporte social, provedor do suporte social, tipo de suporte social, relagdes
interpessoais satisfatdrias e grupo de relagdes interpessoais insatisfatorias.

O instrumento que continha inicialmente 36 questdes foi submetido a um
processo de refinamento com a finalidade de alcangar um melhor delineamento das
caracteristicas expressas neste formulario, segundo a tematica em estudo.

Esse procedimento busca avaliar a clareza, a objetividade e a abrangéncia
em relacdo aquilo que se propde identificar (GALDEANDO, 2007), verificando se os
itens do instrumento medem aquilo que se propde a medir (LOBIONDO-WOOD;
HABER, 2002; POLIT; BECK; HUNGLER, 2011), permitindo alcancar os objetivos
tracados e representando o universo do conteudo (RICCIO et al., 1995).

Nesse refinamento, o instrumento em analise foi encaminhado juntamente
com um formulario de avaliagdo (APENDICE D) contendo questdes relacionadas a
sua forma de apresentacdo, facilidade de leitura, clareza e conteddo, além de
sugestdes para alteragdes nos itens a um grupo de cinco juizes: trés pesquisadores
na tematica Saude Materno-Infantil, um com experiéncia na tematica ansiedade e
depressao e em construcao e validacao de instrumentos de pesquisas e outro com
experiéncia na tematica Saude materno-infantil e em construcao e validagdo de
instrumentos de pesquisas.

No processo de refinamento foram sugeridas questdes como: correcdo da
linguagem para tornar a questdo mais clara; alteracées na estrutura de algumas
questdes (inclusdo e unido de alguns itens de reposta); insercao e uniao de outras
questdes. As sugestdes de todos os juizes foram consideradas relevantes, acatadas
e as adequacdes realizadas no instrumento, compondo, entdo, a sua versao final
com 32 questées (APENDICE C).

Apo6s o processo de refinamento, o instrumento foi submetido a um teste-
piloto antes do inicio da coleta de dados, com a finalidade de verificar a melhor
forma de coletar e registrar os dados, identificar a compreensdo dos sujeitos as
questdes, assim como verificar a necessidade de adequacao do vocabulario.

E importante ressaltar que o teste piloto objetiva testar o instrumento de

pesquisa em uma pequena parte da populacdo do universo ou da amostra, antes de
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ser aplicado definitivamente, a fim de evitar que a pesquisa chegue a um resultado
falso. Seu propdsito é, entdo, averiguar até que ponto o instrumento possui real
condicao de garantir resultados isentos de erro (POLIT; BECK; HUNGLER, 2011).

O teste piloto foi realizado na mesma populacao de estudo com 20 gestantes
selecionadas aleatoriamente, sendo estas descartadas da amostra final. Ap6és o
procedimento ndo foi evidenciada necessidade de realizar modificagbes no

instrumento.

7.6.2 Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao/Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS)

A Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao/Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS) (ANEXO C) € um instrumento de avaliagdo de auto-relato,
criado por Zigmond e Snaith em 1983, com o objetivo de proporcionar aos clinicos
uma ferramenta confidvel, valida e de facil uso para identificar e quantificar a
depressao e a ansiedade (ZIGMOND; SNAITH, 1983).

Inicialmente desenvolvida para identificar sintomas de ansiedade e de
depressdo em pacientes de hospitais clinicos nao psiquiatricos, foi, depois, utilizada
em outros tipos de pacientes; em pacientes néo internados e em individuos sem
doenca (ZIGMOND; SNAITH, 1983; BRADY et al., 2005; ANDREWS;
HEJDENBERG; WILDING, 2006).

Foi construida para detectar estados de ansiedade e depressdao em pacientes
que podem respondé-la sozinhos, diferindo de outros instrumentos utilizados para
medir ansiedade e depressao por ndo possuir itens somaticos, como perda de peso,
anorexia, insénia, fadiga, pessimismo sobre o futuro, dor de cabeca e tontura, sendo
utilizada tanto para o diagndstico, como para medir a gravidade de transtornos
ansiosos e depressivos (BOTEGA et al., 1998; SNAITH, 2003; MARCOLINO et al.,
2007; MUSZBEK et al., 2006).

Essa escala exclui sintomas mentais graves, detecta graus leves de
transtornos afetivos em ambientes nao psiquiatricos e quadros de ansiedade e
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depressédo, porém nao faz sua classificagcdo baseada na intensidade dos sintomas
com alta sensibilidade (93,7%) e especificidade (72,6%). Os principais sintomas
avaliados por esse instrumento sdo tensdo, medo, inseguranga, preocupacao,
relaxamento, agitacao e panico (ZIGMOND; SNAITH, 1983).

A HADS foi traduzida e amplamente utilizada em mais de 25 paises desde
seu desenvolvimento original, entre eles o Brasil, onde ja foi também validada
(HERRMANN, 1997).

Esse instrumento consiste de uma escala de autorrelato composta por 14
itens de multipla escolha, divididos em duas subescalas: uma de ansiedade e outra
de depressédo, dos quais sete sdo afirmacdes descritivas voltadas para a avaliacao
da ansiedade (HADS-A) e sete para a depressao (HADS-D) (ANEXO C) (ZIGMOND;
SNAITH, 1983). Ao respondente é perguntado como ele tem se sentido na ultima
semana, dentro de uma escala Likert de 4 pontos, com intervalo de zero a trés
(HERRMANN, 1997). O escore total é o resultado da soma dos escores dos itens
individuais referentes a ansiedade e a depressao separadamente, podendo variar de
zero a 21 pontos para cada subescala (ZIGMOND; SNAITH, 1983).

Para interpretar a ansiedade e a depressao autoinformada, de acordo com a
adaptacao brasileira, sdo adotados como pontos de cortes 0os recomendados por
Zigmond e Snaith (1983) e Snaith (2003) para ambas as subescalas: HADS-A
(Subescala Hospitalar de Ansiedade): 0 a 8 - sem ansiedade; igual ou superior a 9 -
com ansiedade; HADS-D (Subescala Hospitalar de Depressao): 0 a 8 - sem

depressao; igual ou superior a 9 - com depressao.

7.7 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa na integra e um oficio foram encaminhados a
Secretaria Municipal de Saude de Alfenas-MG, solicitando permissdo para a
realizacdo do estudo nas Unidades de Atencédo Primaria a Saude geridas pela

secretaria.
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Apés autorizacdo concedida (APENDICE A), o projeto de pesquisa foi
submetido & apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Federal de Alfenas (UNIFAL-MG), cumprindo as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa em Seres Humanos do Conselho Nacional de
Saude (CNS), Resolucdo 196/96 (BRASIL, 1996) sendo aprovado sob parecer
113.129 (ANEXO B).

Os juizes participantes do processo de refinamento (validacao de aparéncia)
do questionario foram esclarecidos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos e
procedimentos e consultados quanto o aceite em participar do estudo, sendo
solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE
E).

As participantes do estudo foram informadas sobre o objetivo da pesquisa, a
disposicao destes dados para publicagdo, bem como os aspectos éticos de pesquisa
com seres humanos legislados pela Resolucao 196/96 (BRASIL, 1996), sendo
entregue-lhes um documento com estas informacdes (APENDICE F) e solicitada a
concordancia voluntaria por meio do Termo de Consentimento Livre Esclarecido,

garantindo o anonimato e desisténcia em qualquer fase da mesma (APENDICE B).

7.8 Analise dos dados

Os dados coletados foram organizados e armazenados em um banco de
dados estruturado no Microsoft Excel®. Objetivando sua validacdo, realizou-se o
procedimento conhecido como “dupla digitacao”. Posteriormente, os mesmos foram
importados pelo Software Statistical Package for Social Science (SPSS), versao 17.0
para analises estatisticas, descritiva e analitica. A utilizacdo desse software para as
analise dos dados é o modelo mais utilizado para os instrumentos do tipo Likert
(BISQUERA; SARRIERA; MARTINEZ, 2004).

Para caracterizar a distribuicao dos fatos em estudo, as variaveis, nominais e
ordinais, foram organizadas e apresentadas sob a forma de frequéncias, com a

porcentagem e numeros absolutos; e para as variaveis ordinais também foi
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apresentada a estatistica descritiva por meio da média, mediana, desvio-padrao,
minimo, maximo e quartis.

No uso de instrumentos para avaliagdo de um constructo, é relevante
investigar sobre a confiabilidade do mesmo, sendo que os itens devem ser
altamente correlacionados uns aos outros. Nesse ambito, cita-se a realizacao de
testes para a mensuracdo da consisténcia interna como o Coeficiente Alfa de
Cronbach, caracterizado como o mais utilizado na estatistica.

O valor do coeficiente alfa de Cronbach pode variar entre zero e um, sendo
que, quanto maior for o valor, maior a consisténcia interna e a confiabilidade do
instrumento, ou maior a congruéncia entre os itens, indicando a homogeneidade na
medida do mesmo fendmeno (FAYERS; MACHIN, 2000; ZANEI, 2006). No entanto,
nao existe na literatura consenso acerca da interpretacdo da confiabilidade obtida
por esse coeficiente. Valores alfa de Cronbach maiores ou iguais a 0,70 sao
considerados satisfatérios, contudo resultados maiores que 0,60 também podem ser
considerados aceitaveis para os instrumentos (FREITAS; RODRIGUES, 2005).

A confiabilidade dos instrumentos utilizados, Escala Hospitalar de Ansiedade
e Depressao Total, Sub-escala Hospitalar de Ansiedade e Sub-escala Hospitalar de
Depresséao, foi testada por meio do Alfa de Cronbach, sendo adotado o valor de
referéncia maior a 0,6 (FREITAS; RODRIGUES, 2005; PASQUALI et al., 2010) para
discriminar uma consisténcia interna como aceitavel.

Na sequéncia, exploraram-se as relagdes existentes entre as variaveis
independentes com as variaveis dependentes, ansiedade e depressao. Para tanto,
foram utilizados o Teste de x* (Qui-quadrado) de Pearson para a independéncia e o
Teste Exato de Fisher para o homogeneidade.

O Teste x° testa a hipétese de que duas varidveis categorizadas sdo
independentes. Verifica, portanto, a significancia da associagdo entre as variaveis.
Ja o Teste Exato de Fisher € utilizado para testar a hipétese de que duas variaveis
estdo associadas, porém, em tabelas de dupla entrada quadradas (rxr) e
recomendado seu uso quando as frequéncias esperadas sao menores que cinco
(VIEIRA, 2003).

Para as variaveis ordinais, onde se utilizou a estatistica ndo paramétrica
(SIEGEL; CASTELLAN Jr., 2006), foi calculado o rank médio ou a média dos ranks.
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O rank ou posto como também é descrito, € a posicdo que o dado ocupa em uma
sequéncia de distribuicao crescente com todos os dados do conjunto, de forma que
quanto maior a média do rank, maior o posto, a posicdo, que ele ocupa na
distribuicdo dos dados (VIEIRA, 2003).

Para todas as variaveis foram estimados, também, a odds ratio (razdo de
chances), com respectivo intervalo de confianga de 95% (TRIOLLA, 2008).

Vale ressaltar que para essas andlises de associacdo entre as variaveis,
algumas delas foram reagrupadas para facilitar as comparacoes: faixa etaria (entre
20 e 30 anos x abaixo de 20 e acima de 30 anos); escolaridade (até ensino
fundamental completo x além de ensino fundamental completo); estado civil (com
parceiro x sem parceiro); crenca religiosa (com religido x sem religiao); renda familiar
mensal (até 1500,00 reais x acima de 1500,00 reais); ocupacao (do lar x exerce
atividade trabalhista); tipo de moradia (casa propria x casa alugada/cedida);
quantidade de cigarros consumidos por dia (até 10 cigarros x acima de 10 cigarros).
O reagrupamento foi feito considerando-se a distribuicio dos dados em cada
categoria da variavel original.

Para verificar a aderéncia da distribuicdo dos dados a Normal, utilizou-se o
Teste de Shapiro-Wilk. Apés esse teste, devido ao carater assimétrico das variaveis
analisadas, optou-se pelo Teste de Mann-Whitney.

Todos os testes foram definidos com 5% de significancia.

Apés a andlise univariada, foram selecionadas para os modelos de regressao
logistica aquelas variaveis que apresentaram associacao significativa (P<0,05). Para
o modelo de regressao logistica também foi considerado o nivel de significancia de
5%.
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8 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste estudo, a amostra foi composta por 209 gestantes selecionadas de

acordo com a elegibilidade dos critérios de inclusédo e exclusao.

8.1 Analise descritiva

Para uma melhor dindmica de apresentacdo da caracterizagcdo das
entrevistadas, os dados sado descritos segundo a caracterizacao socioeconémica e
demografica; anamnese obstétrica atual e pregressa; habitos de vida e doencgas pré-
existentes; eventos marcantes de vida e relagdes interpessoais; que contemplam o
objetivo especifico 1 (caracterizar as gestantes do estudo); seguido dos dados
acerca da ansiedade e depressao que contemplam os objetivos especificos 2
(mensurar a presenca de ansiedade em gestantes), 3 (mensurar a presenca de
depressdo em gestantes) e 4 (verificar a presenca da comorbidade

ansiedade/depresséo).

8.1.1 Caracterizacao socioeconémica e demografica

As caracteristicas socioeconémicas e demograficas das gestantes estudadas

sao descritas na Tabela 1 e 2.
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Tabela 1 — Distribuicdo das gestantes que realizaram pré-natal em Unidades de Atencdo Primaria a
Saude segundo as variaveis faixa etaria, escolaridade, estado civil, crenga religiosa, renda
familiar, ocupagéo e tipo de moradia. Alfenas — MG, 2013 (n=209).

Variaveis f %
Faixa Etaria (anos)
18-19 31 14,8
20 -25 77 36,7
26 - 30 58 27,7
31-35 31 13,0
36 - 40 14 6,8
41 - 45 2 1,0
Escolaridade
Nao alfabetizado 1 0,5
Fundamental incompleto 43 20,6
Fundamental completo 40 19,1
Médio incompleto 28 13,4
Médio completo 78 37,3
Superior incompleto 8 3,8
Superior completo 11 5,3
Estado Civil
Solteira 8 3,8
Casada/com companheiro 173 82,8
Namorando 24 11,5
Divorciada 4 1,9
Crenca Religiosa
Catélica 119 56,9
Evangélica 55 26,3
Qutras 3 1,5
Sem crenga 32 15,3
Renda Familiar Mensal (salarios minimos)’
Até 1 38 18,2
Acimade 1 até 2 61 29,2
Acima de 2 até 3 34 16,3
Acima de 3 22 10,5
Nao informado 54 25,8
Ocupacao
Do lar 101 48,3
Exerce atividade trabalhista 103 49,3
Estudante 5 2,4
Tipo de moradia
Casa prépria 137 65,6
Casa alugada 52 24,9
Casa cedida 20 9,6

Fonte: Da autora.
Nota: f = frequéncia absoluta; % = frequéncia em porcentagem; 'salario minimo vigente de 678,00
reais.
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Tabela 2 — Estatistica descritiva das caracteristicas das gestantes que realizaram pré-natal em
Unidades de Atencdo Primaria a Salde segundo as variaveis idade e renda familiar
(continuas). Alfenas — MG, 2013.

Estatistica Descritiva Variaveis
Idade (anos) Renda (reais)’

Média 29,51 1463,65
Desvio-padréao 5,74 1018,97
Minimo 18 339,00
Maximo 43 10000,00

12 Quartil (P25) 21 700,00

2° Quartil (50 — Mediana) 25 1200,00

32 Quartil (P75) 30 2000,00

Fonte: Da autora.
Nota: 'Apenas para participantes que informaram a renda.

Em analise da faixa etaria das entrevistadas, constatou-se que 36,7% (77)
apresentaram idade compreendida no intervalo entre 20 a 25 anos, seguidas da
faixa etaria de 26 a 30 anos, que corresponde a 27,7% (58) (TABELA 1); a média de
idade foi de 29,51 anos, sendo a idade minima de 18 anos, a maxima de 43 anos e
o desvio padréo de 5,74 anos (TABELA 2).

Estes resultados estdo em consonancia com os dados do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE) que no ultimo censo demografico (2010)
determinou que no total da populacao brasileira, 97.348.809 sao mulheres. Destas,
42.396.035 possui idade entre 18 a 44 anos. Dos nascidos vivos em 2010, a idade
das maes de maior prevaléncia foi compreendida na faixa etaria de 20 a 24 anos
(729.955) e de 25 a 29 anos (671.943) (IBGE, 2010).

Apesar do aumento na incidéncia da gravidez nos extremos da vida
reprodutiva, antes dos 20 e ap6s os 35 anos de idade, seja uma realidade (SANTOS
et al., 2009a), os achados do presente estudo permitem inferir a incidéncia
majoritaria da gravidez na faixa etaria considerada ideal para o0 seu
desenvolvimento, a qual varia entre 20 e 35 anos (TELES et al., 2010).

Estudo semelhante, realizado por Ali et al. (2012) para avaliar a frequéncia da
ansiedade e depressao entre mulheres gravidas no Paquistdao que também utilizou
a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HADS), corrobora com os dados do
presente estudo, ao observar que para uma amostra de 167 gestantes,
prevaleceram mulheres jovens, incluidas na faixa etaria entre 18 e 30 anos (70,1%),
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com média de 27,92 anos. Da mesma forma, Field et al. (2010), ao explorarem os
efeitos separados de depressao e ansiedade pré-natal e os efeitos da depressao e
ansiedade em comorbidade, observaram uma média de idade de 27,5 anos.

Ao que condiz ao nivel de escolaridade, 37,3% (78) das mulheres
investigadas possuem nivel médio completo e, ainda, 20,6% (43) gestantes possui
nivel fundamental incompleto (TABELA 1). Estes achados permitem inferir a
presenca de um perfil de baixo/médio nivel instrucional, que perfaz a maioria das
participantes do estudo.

O resultado do presente estudo assemelha-se ao encontrado por Field et al.
(2010), o qual constataram predominio de gestantes com nivel médio de
escolaridade (46%) e demonstra-se inferior a pesquisa de Grigoriadis et al. (2011)
realizada no Canada, que ainda que tenha sido composta por uma amostra de 62
gestantes (inferior ao presente estudo), apontou predominio de gestantes com poés-
graduacao, resultado ja esperado por este ser considerado um pais desenvolvido.
No entanto, estudo realizado por Ali et al. (2012) no Paquistdo, que nao é
considerado um pais desenvolvido, também evidenciou maioria de gestantes (70%)
com ensino superior completo ou pds-graduacao.

A educagéao, imbuida na escolaridade, aumenta a possibilidade de escolhas
na vida e a aquisicdo de novos conhecimentos que podem motivar atitudes e
comportamentos mais saudaveis, possuindo efeito direto na saude dos individuos.
Neste ambito, a baixa escolaridade pode ser um agravante para a saude das
mulheres (SPINDOLA; PENNA; PROGIANTI, 2006) sendo considerada pelo
Ministério da Saude como um fator de risco obstétrico (BRASIL, 2000).

No contexto de uma gravidez, o nivel de escolaridade guarda intima
associacdo com a adesdo a assisténcia pré-natal, existindo uma relacdo entre o
grau de escolaridade da mae e o numero de consultas de pré-natal realizadas,
conforme indicam dados do Ministério da Saude (BRASIL, 2004a).

No presente estudo, houve maior frequéncia de gestantes casadas ou que
relataram viver com o companheiro, 82,8% (173), assim como também prevaleceu a
religido catélica entre as participantes, com 56,9% (119) (TABELA 1).

Outros pesquisadores também referem predominio de gestantes casadas em
suas investigacdes, com percentuais de 96% em estudo realizado na Grécia para
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investigar as estratégias de enfrentamento, ansiedade, depressado e preocupacdes
pré-natais (GOUROUNTI; ANAGNOSTOPOULOS; LYKERIDOU, 2013) e 57% em
investigacao realizada no Havai para avaliar a ansiedade, depressao e o transtorno
de estresse pds-traumatico em gestantes (ONOYE et al., 2013).

A presenca de um parceiro pode atuar de maneira a minimizar os impactos
relacionados as alteracbes decorrentes da gravidez, sejam elas hormonais,
psiquicas, familiares ou de insercéo social, que podem refletir diretamente em sua
saude mental. Neste ambito, o apoio do marido ou companheiro reflete diretamente
na maneira como a mulher aceita e vivencia sua gestacédo, assim como enfrenta
complicagdes dela intercorrentes.

No tocante a crenca religiosa, os achados do presente estudo sao
condizentes com a investigacao de Silva, Ronzani e Furtado (2009), que verificaram
um predominio da religido catdlica (58,8%) ao investigarem a relacédo entre a pratica
religiosa, depressao, ansiedade e consumo alcodlico em gestantes usuarias do
Sistema Unico de Salde de Juiz de Fora, Minas Gerais.

E relevante mencionar que a gestante, assim como qualquer individuo, pode
perpassar por situagdes conflituosas que a colocam diante da necessidade de
articular meios que lhe permitam enfrentar e conviver com os aspectos inerentes a
essas situacdes. Particularmente, na gravidez, os conflitos agucam-se diante da
condicao da gestante responder ndo apenas por sua saude, mas também pela de
seu filho. Desta forma, a crenca religiosa, caracterizada como importante e
reconhecida estratégia de protecdo em saude, pode atuar positivamente para a
manutencao do bem estar psicolégico (SOEIRO et al., 2008; KOENING, 2007).

Ferreira et al. (2011) mencionam que a crenga em um ser maior esta
ancorada na tentativa de se vivenciar de forma mais amena acontecimentos
conturbados, por meio da busca de respostas para essas situacoes.

Quanto a renda familiar mensal, observou-se que 29,2% (61) das gestantes
relataram ter renda compreendida entre um e dois salarios minimos, sendo que a
maioria das participantes, 63,7% (133), possui renda familiar mensal de até trés
salarios minimos (TABELA 1), com renda média de 1463,65 reais, desvio padrao de
1018,97, sendo 339 reais a renda minima e 10000 reais a maxima (TABELA 2).
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Para a categorizacdo da variavel renda familiar mensal, nos intervalos
estabelecidos neste estudo, considerou-se o valor de salario minimo vigente a partir
de 12 de janeiro de 2013, o qual estava estabelecido em valor igual a R$ 678,00, de
acordo com o Decreto n® 7872, de 26 de Dezembro de 2012 (BRASIL, 2012).

Os percentuais observados no presente estudo corroboram com os descritos
por Almeida et al. (2012) em estudo realizado no Rio Grande do Sul, para estimar a
prevaléncia dos transtornos mentais em uma amostra de gestantes da rede de
atencao béasica de saude no Sul do Brasil, no qual a maioria das gestantes (69,8%)
tinha renda familiar inferior a trés salarios minimos.

Ao discorrer sobre a renda familiar, é relevante considerar que esta pode
influenciar negativamente a gravidez a medida que desencadeie situagdes de
estresse e inseguranca (LUDERMIR; MELO FILHO, 2002). Estes mecanismos
psicolbgicos, no contexto de uma gravidez, em que se espera o0 aumento dos gastos
em virtude do crescimento da familia, podem exacerbar-se, comprometendo o bem-
estar da gestante. Além disso, estudo de Pinto et al. (2005) ressaltam que a menor
renda familiar tem sido associada a menor frequéncia de utilizacdo da assisténcia
pré-natal, o que pode comprometer a gestacao.

Quanto a ocupacao, a Tabela 1 evidencia que 49,3% (103) das gestantes
investigadas exerciam atividade trabalhista; percentual préximo ao das entrevistadas
que referiram serem donas de casa, o qual corresponde a 48,3% (101).

Achados, nao diferentes sdo descritos por Figueiredo e Conde (2011), em
estudo realizado em Porto, Portugal, para investigar a ansiedade e depressdao em
mulheres e homens do inicio da gravidez até trés meses apds o parto, no qual
constataram que a maioria das gestantes exercia atividade trabalhista, assim como
por Giardinelli et al. (2012) em estudo realizado na ltalia para avaliar a prevaléncia e
fatores de risco associados a depressao e ansiedade perinatal, em que observaram
percentual de 69,5% das gestantes exercendo atividade trabalhista.

Ao discorrer sobre a ocupacdo, é importante refletir sobre sua associagcao
com a renda familiar. Durante a gravidez, a ocupagdo como fonte de renda pode
proporcionar uma sensacao de tranquilidade para a gestante, uma vez que a
presenca de um salario mensal diminui as inquietacoes e o estresse referentes aos

gastos advindos deste periodo e com a preparacao para o nascimento do filho.
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De acordo com a Tabela 1, a maioria das entrevistadas do presente estudo
referiu morar em casa propria, o que corresponde a 65,6% (137).

A propriedade de um imével proporciona tranquilidade a mulher no contexto
de uma gestagdo. Com a chegada de um filho, a auséncia de uma moradia proépria,
associada a despesa despendida com o aluguel de uma imével, pode levar ao

estresse e a inseguranga, mecanismos que influenciam negativamente a gravidez.

8.1.2 Anamnese obstétrica atual e pregressa

A anamnese obstétrica evidenciou que 90,9% (190) das participantes do
estudo nao tiveram dificuldade para engravidar (TABELA 3).

Resultados semelhantes foram identificados por Oliveira et al. (2013) e por
Gourounti, Anagnostopoulos e Lykeridou (2013), os quais verificaram percentuais de
83,4% e 88%, respectivamente, de gestantes que nao enfrentaram dificuldade para
engravidar.

Embora o indice de gestantes que tiveram dificuldade para engravidar tenha
sido restrito, 9,1% (19), vale mencionar que em nosso meio, assim como em muitas
sociedades, apesar de diversos avangos terem ocorrido no campo das questbes de
género, a maternidade continua sendo um dos principais papéis sociais das
mulheres (LUND et al., 2009).

Neste contexto, a dificuldade para engravidar expde a mulher, assim como
seu cbnjuge, a pressdes que os tornam vulneraveis a alteracbes do seu bem-estar
fisico e psicologico com repercussbes em sua vida social, afetiva e sexual
(BALDUR-FELSKOV et al., 2013; IRIS; KIRMIZI; TANER, 2013; OBEISAT, 2012;
NOORBALA, et al., 2009; SLADE et al.,, 2007; MCQUILLAN; TORRES STONE;
GREIL, 2007).
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Tabela 3 - Distribuicdo das gestantes que realizaram pré-natal em Unidades de Atencdo Primaria a
Salude segundo as variaveis dificuldade para engravidar, realizagdo de tratamento para
engravidar, idade gestacional, classificacdo quanto ao numero de gestagdes, numero de
filhos vivos e histérico de abortamento/ameaca de parto prematuro. Alfenas — MG, 2013

(n=209).
Variaveis f %

Dificuldade para engravidar
Sim 19 9,1
Nao 190 90,9
Realizacao de tratamento para engravidar
Sim 10 4,8
Nao 199 95,2
Idade gestacional (trimestre)
12 trimestre 44 21,1
22 trimestre 82 39,2
32 trimestre 83 39,7
Classificacdo quanto ao numero de gestacoes
Primigesta 69 33,0
Multigesta 140 67,0
Numero de filhos
Nenhum 83 39,7
Um 79 37,8
Dois 35 16,7
Trés ou mais 12 5,8

Historico de abortamento/ameaca de parto prematuro’
Sim 49 35,0
Nao 91 65,0

Fonte: Da autora.
Nota: f = frequéncia absoluta; % = frequéncia em porcentagem; 1Apenas para participantes que séao
multigestas.

A esse conjunto de fatores associados a dificuldade para engravidar, somam-
se as questoes relacionadas a realizacdo de tratamento para esta finalidade.

Na amostra estudada, 95,2% (199) das gestantes néo realizaram tratamento
para engravidar (TABELA 3).

Apesar de apenas 4,8% (10) das gestantes terem recorrido a realizado
tratamento para engravidar (TABELA 3), cabe ressaltar que a realizagdo de
tratamento com esta finalidade pode provocar estresse e desgaste ndao sé na mulher
mas também em seu companheiro afetando suas qualidades de vida, em virtude dos
multiplos fatores inseridos neste contexto como a incerteza de desfecho positivo, a

inexisténcia de tratamento em algumas localidades e a indisponibilidade de recursos
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para este fim. Fatos que se acentuam, segundo Baldur-Felskov et al. (2013), nos
casos em que os casais dependem de servigos publicos de saude para a realizacao
do tratamento, em contextos em que esse ndao é tratado como um problema
prioritario de saude publica.

No que se refere a idade gestacional, 39,2% (82) das mulheres investigadas
estavam no segundo trimestre da gestacao e 39,7% (83) no terceiro (TABELA 3).

Ao discorrer sobre a idade gestacional, destaca-se que as necessidades de
atencdo a gestante devem ser cuidadosamente observadas de acordo com as
prioridades de cada trimestre gestacional, a fim de que se realizem intervencdes
oportunas, sejam elas preventivas ou terapéuticas (BRASIL, 2000; 2001).

Entre as entrevistadas, 67% (140) eram multigestas (TABELA 3) com o
numero de gestacdes anteriores variando de um a nove e mediana de duas, além da
variacdo do numero de partos anteriores entre um e seis (TABELA 4). Entre as
multigestas, 35% (49) vivenciaram um abortamento e/ou ameaca de parto prematuro
em gestacoes anteriores (TABELA 3), sendo que, 81,6% (40) delas tiveram a
experiéncia de um processo de abortamento, com o minimo de um e maximo de trés

abortamentos; e 18,4% (9) vivenciaram apenas uma ameaca de parto prematuro.

Tabela 4 — Estatistica descritiva das caracteristicas das gestantes que realizaram pré-natal em
Unidades de Atencao Primaria a Saude segundo a varidvel nimero de gestag6es (continuas).
Alfenas — MG, 2013 (n=209).

Estatistica Descritiva Variavel
Numero de gestacoes Numero de partos

Média 2,22 1,55
Desvio-padrao 1,23 0,90
Minimo 1 1

Maximo 9 6

12 Quartil (P25) 1 1

2° Quartil (50 — Mediana) 2 1

32 Quartil (P75) 3 1

Fonte: Da autora.

Resultados semelhantes aos apresentados na presente investigacao sao
corroborados por outro estudo brasileiro realizado em Osasco para estimar a
prevaléncia de ansiedade e depressao durante a gravidez em um ambiente privado,
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no qual 58,6% da amostra era composta por multigestas com o numero de
gestacdes anteriores variando de 1 a 8 (FAISAL-CURY; MENEZES, 2007) e pelo
estudo de Gourounti, Anagnostopoulos e Lykeridou (2013), que identificou 54% de
multigestas, sendo que 22% delas com historico de abortos em gestacbes
anteriores.

No que se refere ao histérico de abortamento e/ou ameaca de um parto
prematuro, observa-se que este pode influenciar de maneira significativa a gestacao
em curso, acarretando prejuizos ao bem-estar da gestante. Segundo Pereira et al.
(2010), a vivéncia de experiéncias negativas em gestacdes anteriores pode
desencadear na gestante sentimentos de inseguranca, ansiedade e medo de que o
desfecho adverso passado se repita na atual gravidez. Gourounti e Anagnostopoulos
e Lykeridou (2013) relatam em seu estudo que mulheres com histérico de
abortamentos anteriores apresentaram niveis mais elevados de preocupacdes na
gravidez.

Neste fato, infere-se a relevancia da realizacdo do acompanhamento pré-
natal, no qual a avaliacdo detalhada da histéria obstétrica da gestante pelos
profissionais de saude deve estar inserida.

Entre as gestantes, constatou-se que, 39,7% (83) nao tém filhos e 37,8% (79)
tém apenas um. A diferenca verificada entre o0 numero de participantes que nao tem
filhos (83) e o numero de primigestas (69) deve-se ao fato de que algumas gestantes
(14) informaram perda de filhos oriundos de gestacées anteriores, devido a
abortamentos e/ou ap6s o0 nascimento.

Os achados do presente estudo sdo condizentes com a tendéncia observada
no pais de quedas sucessivas e significativas da taxa de fecundidade, verificada nas
ultimas décadas, a qual era de 2,38 filhos em 2000 e passou a 1,90 em 2010 (IBGE,
2010).

Esta queda se deve a maior participagao da mulher no mercado de trabalho e
mudancas em seu papel social, fatores que tem contribuido para o planejamento
sobre o numero de filhos que pretende ter e 0 momento de té-los (OMS, 2011).

As complicagbes em gestacdes anteriores sdo evidenciadas na Tabela 5.
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Tabela 5 - Distribuicdo das gestantes que realizaram pré-natal em Unidades de Atencdo Primaria a
Salde segundo as variaveis presenca e tipo de complicagbes em gestagdes anteriores.
Alfenas —-MG, 2013 (n=140).

Variaveis f %
Presenca de Complicacdes em Gestacdes Anteriores'
Sim 66 471
Nao 74 52,9

Complicacoes em Gestacoes Anteriores’

Abortamento 40 60,6
Ameagca de parto prematuro 9 13,6
Nascimento prematuro 5 7,5
Oligoidramnio 4 6,0
Infeccao do trato urinario 4 6,0
Hipertensao arterial na gestagcao 4 6,0
Sangramento 4 6,0
Descolamento prematuro de placenta 4 6,0
Gestacao ectépica 3 4,5
Hemorragia 2 3,0
Polidramnio 2 3,0
Ovulo ndo embrionado 1 1,5
Hipoglicemia 1 1,5
Rubéola 1 1,5
Apnéia 1 1,5
Pré-eclampsia 1 1,5
Eclampsia 1 1,5
Pés datismo gestacional 1 1,5
Nauseas/Voémitos 1 1,5
Diabetes gestacional 1 1,5
Contracoes 1 1,5
Circular de corddo umbilical 1 1,5

Fonte: Da autora.

Nota: f = frequéncia absoluta; % = frequéncia em porcentagem; 'Apenas para participantes
multigestas; “Apenas para participantes com presenca de complicacées em gestagdes anteriores e
houve mais de uma resposta por entrevistada.

Conforme demonstrado na tabela, entre as multigestas, 47,1% (66),
apresentaram complicacfées em gestacbGes anteriores, sendo a mais frequente a
ocorréncia de abortamento, referida por 60,6% (40) delas, seguida de ameacga de
parto prematuro, relatada por 13,6% (9).

Pesquisas evidenciaram resultados inferiores ao do presente estudo.
Spindola, Penna e Progianti (2006) relataram que 16% das gestantes referiram
complicacdes em gestacdes anteriores, sendo a Doenca Hipertensiva Especifica da
Gestacao (DHEG) a mais prevalente (63%). Pereira et al. (2010), ao avaliarem a

associacdao entre complicacbes obstétricas, eventos estressantes, violéncia e
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depressdo durante a gravidez em adolescentes atendidas em unidade basica de
saude no Rio de Janeiro, identificaram que 7,5% das gestantes tinham um histérico
de complicagdes obstétricas.

Tais resultados permitem inferir que o conhecimento da histéria da gestante e
suas experiéncias anteriores pelo profissional de saude permite que ele assista a
mulher de maneira Unica com todas as suas peculiaridades, assumindo importancia
neste contexto as orientagées obstétricas e o envolvimento que colaboram para
aumentar a confianga da gestante, resultando em seu bem-estar fisico e mental
(BRASIL, 2001).

Em relacdo a gestacdo atual, a Tabela 6 evidencia que 72,2% (155) das
gestantes nao apresentaram complicacoes até o momento da entrevista. Entre as
25,8% (54) entrevistadas que responderam afirmativamente a essa questdo, as
complicacdes mais frequentemente relatada foram nauseas/vémitos, referida por
30,2% (16), seguida de sangramento com 22,6% (12).

Alvarenga et al. (2012) constataram em seu estudo realizado em Salvador,
Bahia, sobre a relagdo entre a saude mental da gestante e o apego materno-fetal,
que 72,4% delas nao tiveram complicacdes na gestacao atual e entre as 27,6% que
afirmaram ter passado por complicacdes durante o periodo, a ameaca ou tentativa
de aborto, hipertensdo, eclampsia e perda de liquido amnibtico foram as mais
citadas. Pereira et al. (2010) evidenciaram que 8,3% das gestantes investigadas
relataram queixas de complicagdes na gestacdo atual, sendo o sangramento

andmalo referido por 30% delas.
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Tabela 6 - Distribuicdo das gestantes que realizaram pré-natal em Unidades de Atencdo Primaria a
Saulde segundo as variaveis presenca e tipo de complicagdes na gestacdo atual. Alfenas —
MG, 2013 (n=209).

Variaveis f %
Presenca de Complicacoes na Gestacao Atual
Sim 54 25,8
Nao 155 74,2
Complicacées na Gestacdo Atual’
Nauseas/vomitos 16 30,2
Sangramento 12 22,6
Descolamento prematuro de placenta 7 13,2
Infeccao do trato urinario 6 11,3
Dores no abdome 4 7,5
Cefaléia intensa 3 5,7
Hipertensao arterial na gestagéo 3 5,7
Ameacga de aborto 3 5,7
Contragdes 2 3,8
Célculo renal 2 3,8
Asma 1 1,9
Oligoidramnio 1 1,9
Queda 1 1,9
Pneumonia 1 1,9
Diabetes 1 1,9
Edema 1 1,9
Ameagca de parto prematuro 1 1,9
Dor nas costas 1 1,9

Fonte: Da autora.
Nota: f = frequéncia absoluta; % = frequéncia em porcentagem; 'Apenas para participantes com
presenca de complicagbes na gestagao atual e houve mais de uma resposta por entrevistada.

Os resultados do presente estudo evidenciaram o perfil de gestantes
fisiolégicas e corroboram a importadncia da assisténcia pré-natal na prevencao e
deteccdo precoce de complicagdes obstétricas e desenvolvimento de acgdes
educativas que segundo Spindola, Penna e Progianti (2006) sdo essenciais para
preservar a saude materno-fetal e reduzir a morbimortalidade do binbmio mae-filho,
ressaltando-se o papel preponderante da enfermagem obstétrica neste processo.

Com relacdo ao planejamento da gravidez atual, a maioria das entrevistadas
neste estudo, 56,9% (119), referiu nao té-lo feito (TABELA 7).
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Tabela 7 - Distribuicdo das gestantes que realizaram pré-natal em Unidades de Atencdo Primaria a
Saude segundo as variaveis planejamento da gravidez atual, desejo materno em relacdo a
gravidez, desejo paterno em relagdo a gravidez, apoio do companheiro a gestacdo, apoio
familiar a gestagéo. Alfenas — MG, 2013 (n=209).

Variaveis f %
Planejamento da gravidez atual
Sim 90 43,1
Nao 119 56,9
Desejo materno em relacao a gravidez
Sim 206 98,6
Nao 3 1,4
Desejo paterno em relagéo a gravidez
Sim 207 99,0
Nao 2 1,0
Apoio do parceiro a gravidez
Sim 207 99,0
Nao 2 1,0
Apoio familiar a gravidez
Sim 207 99,0
Nao 2 1,0

Fonte: Da autora.
Nota: f = frequéncia absoluta; % = frequéncia em porcentagem.

A gravidez nado planejada foi documentada por varios pesquisadores.
Alvarenga et al. (2012) identificaram dados semelhantes ao do presente estudo ao
evidenciarem que em 57,5% das gestantes a gravidez havia sido inesperada. Vieira
e Parizotto (2013), em estudo sobre as alteracdes psicoldgicas do periodo gravidico,
confirmaram uma prevaléncia de 66,7% de gestantes que nao planejaram a
gestacdo em um municipio do Meio-oeste de Santa Catarina. Prietsch et al. (2011),
ao avaliarem os fatores associados a gravidez nao planejada em um municipio do
Rio Grande do Sul, identificaram que 65% das participantes ndo o tinham realizado,
percentual bem préximo da taxa que foi descrita por Goicolea e San Sebastian
(2010) em estudo realizado no Equador (62,7%).

Em todo o mundo, das 210 milhées de gestacdes que ocorrem a cada ano,
cerca de 80 milhées ndo sao intencionais (SMITH et al., 2011).

O nao planejamento da gestacdo configura-se como um fator de risco

associado a resultados adversos maternos e perinatais, incluindo a mortalidade e
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morbidade associadas aos abortos induzidos inseguros, especialmente em paises
onde o aborto é ilegal (IKAMARI; IZUGBARA; OCHAKO, 2013).

A ocorréncia de uma gravidez nao planejada resulta de muitos fatores, entre
eles a falta de acesso e baixa utilizacdo de métodos contraceptivos (PRIETSCH et
al., 2011).

Desta forma, o maior acesso aos servicos de planejamento familiar é
fundamental para reduzir a incidéncia de gestacdes nao planejadas, o qual deve ser
acompanhado de melhoria da qualidade do atendimento e disponibilidade de
informacdes sobre a utilizacdo eficaz dos métodos contraceptivos
(IKAMARI; IZUGBARA; OCHAKO, 2013).

A gravidez ndo planejada, por vezes, pode se tornar sinbnimo de uma
gestacao indesejada, quando se opde aos desejos e as expectativas do casal.

No presente estudo, 98,6% (206) das gestantes desejavam a gravidez e 99%
(207) afirmaram que este desejo também era compartilhado pelo companheiro
(TABELA 7). Este dado € semelhante ao encontrado em estudo realizado na China,
em que 96,9%% das mulheres e 93,5% dos homens relataram desejar a gravidez
(ZHOU et al., 2013).

Apesar do indice de gestacdo indesejada ser extremamente baixo neste
estudo, 1,4% (3), é relevante mencionar que esta variavel é fator de risco para o
desenvolvimento gestacional com efeitos adversos a saude, tanto materna como
neonatal (EXAVERY et al., 2013; IKAMARI; IZUGBARA; OCHAKO, 2013).

Outros estudos identificaram prevaléncias superiores de gestacoes
indesejadas, referindo 24% no Quénia (IKAMARI;IZUGBARA; OCHAKO, 2013),
30% em Bangladesh (KAMAL; ISLAM, 2011), 36% na Guatemala (BARDEN-
O'FALLON; SPEIZER; WHITE, 2008), 41% no Nepal (ADHIKARI;
SOONTHORNDHADA; PRASARTKUL, 2009) e 50,7% na Tanzania (EXAVERY et
al., 2013).

Na amostra estudada, predominaram majoritariamente as gestantes que
contavam com o apoio do parceiro e da familia na gravidez, o que correspondeu a
99% (207) para ambas as variaveis (TABELA 7).

Os achados do presente estudo assemelham-se ao estudo de Harvey e Pun
(2007), realizado na Australia, que evidencia a predominancia do apoio do parceiro
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ou da familia durante a gravidez e contrasta com os dados do estudo de Vythilingum
et al. (2013), realizado na Africa do Sul, em que observou-se a auséncia de apoio
relatado pelas mulheres durante a gravidez.

O apoio durante a gestacao é fator associado ao desejo ou ndo da gestacgéao,
bem como a sua aceitacdo. Dessa forma, Hanlon et al. (2010) mencionam que a
gravidez quando ndo desejada pode se tornar um catalisador para brigas conjugais,
levando a uma erosdo do apoio e dos cuidados que a mulher poderia esperar do
parceiro .

O posicionamento do pai da crianga em relacdo a gestacdo e o estado
conjugal sdo aspectos que influenciam na aceitacdo da gravidez (SANTOS et al.,
2009b), uma vez que o apoio reflete o comprometimento do pai com o recém-
nascido (PRIETSCH et al., 2011).

Neste ambito, a falta de apoio do parceiro é um fator de risco intimamente
ligado ao aparecimento de transtornos de humor na gravidez e no puerpério,
confirmada por estudos de Pajulo et al. (2001) e Rubertsson, Waldenstrom e
Wickberg ( 2003).

Da mesma forma, o apoio da familia também €& um fator essencial para o
bem-estar da mulher gravida (GIARDINELLI et al., 2012).

Em estudo de Silva et al. (2010b), 95,6% das gestantes contaram com o
apoio da familia durante a gestacdo. Os mesmos autores reportam que 0 pouco
apoio familiar est4d associado a maior probabilidade de a gestante apresentar

transtornos mentais comuns como a ansiedade e a depresséo.

8.1.3 Habitos de vida e doencas pré-existentes

No presente estudo verifica-se que a maioria das gestantes ndo possui o
habito de fumar, 85,5% (185), como evidenciado na Tabela 8.
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Tabela 8 - Distribuicdo das gestantes que realizaram pré-natal em Unidades de Atencdo Primaria a
Saulde segundo as variaveis tabagismo, quantidade de cigarros consumidos por dia, consumo
de bebida alcodlica, frequéncia do consumo de bebida alcodlica, uso de drogas, tipos de
drogas. Alfenas — MG, 2013 (n=209).

Variaveis f %
Tabagismo
Sim 24 11,5
Nao 185 88,5
Quantidade de cigarros consumidos por dia'
Até 10 cigarros 15 62,5
Acima de 10 cigarros 9 37,5
Consumo de bebida alcodlica
Sim 15 7,2
Nao 194 92,8
Frequéncia do consumo de bebida alcodlica®
Uma vez por més ou menos 10 66,7
2 ou 3 vezes por semana 4 26,7
4 ou mais vezes por semana 1 6,6
Uso de drogas
Sim 5 24
Nao 204 97,6
Tipos de drogas®
Cocaina 4 80,0
Maconha 2 40,0
Crack 1 20,0

Fonte: Da autora.

Nota: f = frequéncia absoluta; % = frequéncia em porcentagem; 1Apenas fara participantes que sao
tabagistas; 2Apenas para participantes que consomem bebida alcodlica; “Apenas para participantes
que usam drogas, houve mais de uma resposta por entrevistada.

Embora o percentual de gestantes fumantes tenha sido baixo, 11,5% (24),
ressalta-se que entre estas, 62,5% (15) referiram consumir até 10 cigarros por dia,
com uma média de consumo de 10,67 cigarros, desvio padrao de 7,33, minimo de
dois e maximo de 20 cigarros (TABELA 9).

Estudo de Muckle et al. (2011) realizado no Canada constatou que 90% da
gestantes eram fumantes e mais da metade destas (52%) relataram fumar mais de
10 cigarros por dia. Outros pesquisadores brasileiros encontraram valores
diferentes da presente pesquisa em diversas regides do pais: 5,5% de fumantes
entre gestantes no Rio de Janeiro, (FREIRE; PADILHA; SAUNDERS, 2009), 8,9%
em Petrolina, Pernambuco (CARVALHO et al., 2010) e 19,5% em Pelotas, Rio
Grande do Sul (SILVA et al., 2010b).
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Tabela 9 — Estatistica descritiva das caracteristicas das gestantes que realizaram pré-natal em
Unidades de Atencdo Primaria a Salde segundo a variavel quantidade de cigarros
consumidos por dia (continuas). Alfenas — MG, 2013.

Variaveis Estatistica Descritiva Estimativa
Média 10,67
Desvio-padréao 7,33
Quantidade de Cigarros Minimo 02
Consumidos Por Dia Maximo 20
12 Quartil (P25) 4,00
2° Quartil (50 — Mediana) 8,50
32 Quartil (P75) 20,00

Fonte: Da autora.

O habito de fumar durante a gestacao esta associado a resultados obstétricos
adversos como a incidéncia de anomalias no feto, restricdo do crescimento intra-
uterino, baixo peso ao nascer, descolamento prematuro de placenta e ruptura
prematura das membranas, placenta prévia, hemorragia pré-parto, aborto
espontaneo, gravidez ectopica e morte subida do recém-nascido (YAMAGUCHI et
al., 2008; POLETTA et al., 2010).

Neste estudo, 92,8% (194) das gestantes relataram ndo consumir bebida
alcodlica e entre as 7,2% (15) que reportaram uso de alcool na gestacao, 66,7% (10)
relataram que este se restringia a uma vez por més ou menos.

Resultado semelhante é descrito por Freire, Padilha e Saunders (2009), que
referem consumo de &alcool na gestacdo de 7,4% (TABELA 8). Outros estudos
apresentam percentuais diversos variando de 3,7% a 60,5% (MUCKLE et al., 2011;
SILVA et al., 2010b; PRIETSCH et al., 2011).

O consumo de alcool durante a gestacdo pode acarretar efeitos negativos
sobre o desenvolvimento do cérebro fetal, além de efeitos teratogénicos em
qualquer periodo gestacional, ocasionado pelo etanol (YAMAGUCHI et al., 2008).

Quanto ao uso de drogas, 97,6% (204) das mulheres investigadas informaram
nao fazerem uso. Porém, entre as 2,4% (5) que sao usuarias, a cocaina foi a droga
mais utilizada. Vale lembrar que algumas gestantes usuarias informaram fazerem
uso de mais de um tipo de droga.

Em estudo de Pereira et al. (2010), 2,5% da amostra foi composta por
usuarias de drogas. Os resultados do presente estudo sédo, no entanto, inferiores a

outros apontados pela literatura, como os encontrados por Oliveira et al. (2013), o
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qual apresenta um percentual de 7,2% das gestantes consumindo alguma droga
durante a gestacdo ou antes dela, sendo a maconha a droga mais consumida,
seguida da cocaina e crack; por Bessa et al. (2010) que referem indice de 6% com
predominio também da maconha, seguida pela cocaina e por Havens et al. (2009)
que relatam percentual de 4,7%.

O uso de drogas durante o pré-natal afeta centenas de milhares de gestacdes
por ano, sendo fator de risco para o feto capaz de desencadear atrasos em seu
desenvolvimento, além de uma variedade de problemas neurocomportamentais
infantis, dificuldades de aprendizagem, disturbios sociais e problemas de saude ao
longo da vida da criangca (BANDSTRA et al., 2010; BERTRAND et al., 2010).

Como descrito na Tabela 10, dentre as participantes do estudo, 88% (184)
referiram n&do ter problemas de saude até o momento da entrevista. Entre as que
responderam afirmativamente a essa questdo, 12% (25), a hipertensao arterial
sistémica e o diabetes mellitus predominaram como as patologias mais frequentes
com 40% (10) e 20% (5), respectivamente.

Em investigacao de Pereira et al. (2010), 70,9% das gestantes possuiam
problemas de saude, sendo a hipertensao relatada por 2,5% das gestantes e o
diabetes por 0,8%.

A presenca de problemas de saude, no decorrer de uma gestacao pode
conferir risco de desfechos maternos, fetais e neonatais graves que podem culminar
em indicacdo de cesariana (FREITAS et al., 2008). Neste contexto, infere-se a
relevancia da assisténcia pré-natal no atendimento das especificidades de cada
gestante, essenciais para prevenir a morbimortalidade materna e fetal.

A maioria das entrevistadas nao fazia uso de medicamentos diarios, o que
representa 90,7% (195). Entretanto, entre as que faziam uso, os anti-hipertensivos
foram os medicamentos mais frequentes com 42,8% (6), 0 que esta em acordo com
o principal problema de saude referido.

Em investigacdo de Oliveira et al. (2013), o consumo de pelo menos um
medicamento foi citado por 99% das gestantes, havendo uma média de 3,7
medicamentos por mulher, com predominio do uso de analgésicos e anti-

inflamatoérios.
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Tabela 10 - Distribuicdo das gestantes que realizaram pré-natal em Unidades de Atengédo Primaria a
Saulde segundo as variaveis presenca de problemas de salde, tipo de problemas de salde,
uso de medicamentos diarios e grupo farmacolégico do medicamento. Alfenas — MG, 2013

(n=209).
Variaveis f %
Presenca de Problemas de Saude
Sim 25 12,0
Nao 184 88,0

Problemas de Saude’

Hipertensao arterial sistémica 10 40,0
Diabetes 5 20,0
Hipotireoidismo 3 12,0
Asma 2 8,0
Enxaqueca 1 4,0
Glaucoma 1 4,0
Sindrome de Charcot Marrie Tooth 1 4,0
Fibromialgia 1 4,0
Hipotireoidismo de Hashimoto 1 4,0
Esteatose hepatica 1 4,0
Arritmia cardiaca 1 4,0
Taquicardia 1 4,0
Uso de Medicamentos Diarios

Sim 14 9,3
Nao 195 90,7
Grupo Farmacolégico do Medicamento®

Anti-hipertensivo 6 42,8
Insulina 3 21,4
Hormoénio tireoidiano 2 14,2
Antitireoidiano 1 71
Anti-arritimico 1 71
Anti-ulceroso 1 7,1
Broncodilatador 1 7.1
Analgésico 1 7,1

Fonte: Da autora.

Nota: f = frequéncia absoluta; % = frequéncia em porcentagem; 'Apenas para participantes que
possuem problemas de satde e houve mais de uma resposta por entrevistada; > Apenas para
participantes que fazem uso de medicamentos diarios e houve mais de uma resposta por
entrevistada.

Um estudo noruegués, realizado com 1984 gravidas em um hospital
universitario para avaliar a relacdo entre uso de medicamentos, medo do parto e
saude mental materna revelou consumo de medicamentos por 57,7 % das gestantes
durante a gestacao e uso de analgésicos por 55,8% delas (NORDENG et al., 2012).
O uso de farmacos por gestantes foi também observado em outras publicacdes
nacionais (BRUM et al., 2011; MELO et al., 2009).
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O conhecimento de que o uso de medicamentos traz riscos reais e potenciais
a gravidez, uma vez que nenhum deles é isento de toxicidade a mae ou ao feto, é
bem documento na literatura (BRUM et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2013).

A exposicdo a farmacos durante a gestacao pode causar complicacbes ao
concepto, sendo os trés primeiros meses 0s mais criticos para alteracdes que
poderdo causar defeitos funcionais e comportamentais, ou até mesmo, a morte
imediata do feto (DAW et al., 2012), por isso seu uso deve ser feito com cautela.
Contudo, mesmo havendo riscos, o que se apresenta atualmente é um quadro de
automedicalizagao, as vezes indiscriminada, em virtude do facil acesso.

Como evidenciado na Tabela 11, o histérico de transtorno mental entre as
gestantes foi de 20,1% (42). Resultado proximo ao encontrado em investigacao de
Grigoriadis et al. (2011), na qual 23% das gestantes relataram diagnéstico ou
sintomas psiquiatricos anteriores significativos.

Como documentado na literatura, o histérico de transtorno mental representa
alto risco de recorréncia durante a gravidez, o que aponta para a necessidade de
intervencdo e prevencdo antes mesmo desse periodo (PEREIRA et al., 2010;
GIARDINELLI et al., 2012).

Em um estudo realizado nos Estados Unidos com 500 mulheres que
frequentam um servico de atencdo psiquiatrica, 75% das participantes relataram
diagnésticos ou sintomas psiquiatricos anteriores significativos (BATTLE et al.,
2006).

A Tabela 11 evidencia ainda que o transtorno mental vivenciado no passado
mais referido neste estudo foi a depressao, perfazendo um total de 76,2% (32)
gestantes. Em estudo de Grigoriadis et al. (2011) a depressdo também foi o
transtorno mais relatado pelas gestantes (12%), seguido de ansiedade (7,7%) e
transtorno do panico (3,3). Esses resultados corroboram com a evidéncia da
depressao ser frequente entre mulheres, principalmente em idade reprodutiva (LE
STRAT; DUBERTRET,; LE FOLL, 2011).
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Tabela 11 - Distribuicdo das gestantes s que realizaram pré-natal em Unidades de Atengéao Primaria a
Saude segundo as variaveis histérico de transtorno mental, tipo de transtorno mental,
realizacdo de tratamento para o transtorno mental e tipo de tratamento para o transtorno
mental. Alfenas — MG, 2013 (n=209).

Variavel f %
Historico de Transtorno Mental
Sim 42 20,1
Nao 167 79,9
Transtorno Mental vivenciado no passado’
Depresséao 32 76,2
Depresséao pés-parto 8 19,0
Sindrome do panico 2 4,8

Realizacao de Tratamento para o Transtorno Mental
vivenciado no passado'

Sim 25 59,5
Nao 17 40,5
Tipo de Tratamento para o Transtorno Mental vivenciado no

passado®

Farmacologico 18 72,0
Psicoterapico 4 16,0
Ambos 3 12,0

Fonte: Da autora

Nota: F = frequéncia absoluta; % = frequéncia em porcentagem; 'Apenas para participantes que
possuem historico de transtorno mental; Apenas para participantes que possuem histérico de
transtorno mental e realizaram tratamento.

A histéria anterior de depressdo é um dos principais fatores de risco para a
sua recorréncia no pré-natal (PEREIRA; LOVISI, 2008). Fato confirmado por Pereira
et al. (2010) ao constatar que 30% das gestantes que apresentaram depressao
durante a gravidez, a tinham vivenciado antes deste periodo

Neste estudo, das participantes que vivenciaram transtornos mentais no
passado, 59,5% (25) realizaram tratamento, sendo que 72% (18) delas optaram pelo
tratamento farmacoldgico (TABELA 11).

Embora o indice de gestantes que nao realizaram tratamento para transtorno
mental vivenciado no passado nao tenha sido predominante, 40,5% (17), é, contudo,
relevante, o que evidencia um sério problema na assisténcia publica em saude
mental. Tal situacdo foi constatada em estudo de Pereira et al. (2010), realizado no
Rio de Janeiro, no qual nenhuma gestante com histéria anterior de depressao

realizou tratamento psiquiatrico.
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A nao realizacdo de tratamento ndo pode ser atribuida somente a
desassisténcia em saude. Questdes culturais também podem estar imbuidas neste
fenbmeno, uma vez que a cultura pode afetar a percepgdo dos individuos sobre
necessidade de tratamento em saude mental, representando barreiras para a busca
de ajuda ou acesso aos cuidados de saude.

8.1.4 Eventos Marcantes de Vida e Relagdes Interpessoais

A frequéncia de evento marcante na vida das gestantes entrevistadas, nos
ultimos doze meses, foi de 33,5% (70), com predominancia de morte de ente
querido, que correspondeu a 54,3% (38). Na categoria “outros” eventos marcantes
na vida, citados pelas gestantes, incluem-se a ocorréncia de abortamento, prisdo do

pai, vivéncia de acidente automobilistico e a propria gravidez (TABELA 12).

Tabela 12 - Distribuicdo das gestantes que realizaram pré-natal em Unidades de Atengéo Primaria a
Saude segundo as varidveis ocorréncia e tipo de evento marcante na vida nos ultimos 12
meses. Alfenas — MG, 2013 (n=209).

Variaveis f %
Ocorréncia de evento marcante na vida nos ultimos 12 meses
Sim 70 33,5
Nao 139 66,5
Evento marcante na vida nos ultimos 12 meses'
Morte de ente querido 38 54,3
Outros 15 21,4
Diagnéstico de doenga em ente querido 9 12,8
Separacgéo ou divorcio 5 7,2
Perda de emprego 2 29
Diagnéstico de doenga em vocé 1 1,4

Fonte: Da autora.
Nota: f = frequéncia absoluta; % = frequéncia em porcentagem; 'Apenas para participantes que
tiveram algum evento marcante na vida nos ultimos 12 meses.

Outros estudos brasileiros contrastam com os achados do presente estudo
como o realizado por Silva et al. (2010b) que referem indice de eventos marcantes
de 63% entre gestantes de Pelotas, Rio Grande do Sul e por Esper e Furtado (2011)
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que relatam que todas as gestantes investigadas em seu estudo referiram a
ocorréncia de pelo menos um evento marcante desencadeador de estresse nos 12
meses anteriores a entrevista, sendo que eventos relacionados a saude foram
predominantes (99,1%).

Os eventos marcantes caracterizam-se como mudangas na vida que exigem
reajuste e por isso configuram-se como potenciais produtores de estresse, o qual, no
decorrer de uma gestacado, também caracterizada como um acontecimento que
demanda mudancgas pode exacerbar-se e acarretar prejuizos para a saude materna
e fetal.

E importante mencionar que em paises em desenvolvimento diversos fatores
podem contribuir para a exacerbagédo de eventos produtores de estressante durante
a gravidez em virtude das iniquidades que permeiam a sociedade (PEREIRA et al.,
2010).

Com relagcao aos conflitos conjugais, a analise da Tabela 13 demonstra que,
entre as entrevistadas, prevaleceram com 97% (172), as gestantes que nao os
enfrentavam atualmente.

Um relacionamento conjugal fragil, marcado por conflitos, impacta
negativamente na gestacao a medida que deteriora o bem-estar da mulher gravida.

Hanlon et al. (2010) destacam que brigas com parceiros sdo tidas como
razdes para muitas mulheres sentirem-se angustiadas e se lamentarem durante a
gestacdo, principalmente em situacbes caracterizadas pelo baixo poderio
econdmico-social, quando a gravidez aumenta a dependéncia da mulher em relacao
ao parceiro.

Os mesmos autores destacam ainda que um relacionamento conjugal
conflitante pode piorar sob as tensdes adicionais da gravidez, sendo um importante
fator de vulnerabilidade para a violéncia doméstica.

Neste estudo predominaram as gestantes que nao sofreram violéncia
doméstica no passado e nem atualmente, as quais representaram 90% (188) e
99,5% (208), respectivamente. Entre as 10% das participantes que sofreram
violéncia doméstica no passado, 71,4% (15) relataram terem sido vitimas de

violéncia fisica, ja a Unica gestante que confirmou ser vitima de violéncia atualmente,
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o que corresponde a 0,5%, informou ser esta do tipo psicolégica ou moral (TABELA
13).

Tabela 13 - Distribuicdo das gestantes que realizaram pré-natal em Unidades de Atengédo Primaria a
Saulde segundo as variaveis de conflitos conjugais, histérico de violéncia doméstica, tipo de
violéncia doméstica vivenciada no passado e atualmente e ocorréncia de violéncia doméstica
atualmente. Alfenas — MG, 2013 (n=209).

Variaveis f %
Ocorréncia de conflito conjugais’
Sim 25 12,7
Néao 172 87,3
Historico de violéncia doméstica
Sim 21 10,0
Nao 188 90,0
Tipo de violéncia doméstica vivenciada no passado®
Fisica 15 71,4
Sexual 4 19,4
Psicoldgica ou Moral 4 19,4
Ocorréncia de violéncia doméstica atualmente
Sim 1 0,5
Nao 208 99,5

Tipo de violéncia doméstica atual®

Psicoldgica ou Moral 1 100,0
Fonte: Da autora.
Nota: f = frequéncia absoluta; % = frequéncia em porcentagem; 'Apenas para participantes que sdo
casadas/com companheiro ou namoram; Apenas para participantes que possuem histérico de
violéncia doméstica, houve mais de uma resposta por entrevistada; *Apenas para participantes que
sofrem violéncia doméstica atualmente.

Outros pesquisadores apresentaram dados superiores ao do presente estudo.
Pereira et al. (2010) referem que o historico de violéncia perpetrada contra gestantes
ocorrida nos ultimos doze meses foi de 15% e a prevaléncia durante a gestacao foi
7,5%, ambas do tipo fisica. Vythilingum et al. (2013), em estudo na Africa, na Cidade
do Cabo, constataram que mais da metade das gestantes (63,8%) tinham
experimentado no passado ou experimentavam atualmente algum tipo de violéncia,
seja fisica, psicolégica ou sexual. Audi et al. (2008), em estudo realizado em
Campinas com 1357 gestantes para investigar a prevaléncia e fatores associados a
violéncia na gravidez, identificaram indice de 25,5%, sendo que 56,5% das
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gestantes relataram ter sido vitima de violéncia fisica e/ou sexual. Ressalta-se que a
variacdo de prevaléncias pode ser atribuida a heterogeneidade na definicdo de
violéncia, aos diferentes tamanhos e processos de selecdo da amostra e aos
métodos de estudo.

A vivéncia de uma realidade permeada por violéncia sofrida durante a
gestacao esta associada a graves consequéncias para a saude materna e fetal, com
aumento do risco de baixo peso ao nascer, morte materna e fetal, parto prematuro,
aborto espontdneo e subsequentes problemas comportamentais na crianca e
desenvolvimento de transtornos mentais uma vez que conspira contra o bem-estar
da gestante ao ser fonte de pesar e sofrimento para ela (HELLMUTH et al., 2013;
FLACH et al., 2011).

Ao analisar a Tabela 14, constatou-se que 89,5% (187) das gestantes
afirmaram ter relagdes interpessoais satisfatdérias. Entre as gestantes que
responderam negativamente a estdo questdo, 10,5% (22), a familia foi apontada
pela maioria, 91% (22), como o grupo com quem o relacionamento é insatisfatério.

Pereira et al (2010) observou resultado superior ao do presente estudo ao
verificar que 33,3% das gestantes referiram ter conflitos com pessoas préximas.
Assim como Thiengo et al. (2012), que constatou indice de 36% de gestantes que
enfrentavam conflitos com familiares, amigos e vizinhos.

Baptista, Baptista e Dias (2001) pontuam que relagdes sociais construtivas
com a familia e amigos sao propiciadores de bem-estar. Desta forma, a manutencao
de relacionamentos interpessoais satisfatorios pode favorecer o desenvolvimento da
gestacdo a medida que permeia 0 bem-estar da gestante e faz com ela se sinta
amparada por um circulo de pessoas com quem ela se relaciona, o qual compde
parte da sua rede de apoio/suporte social.

Da amostra total, 60,8% (127) das gestantes receberam algum tipo de
apoio/suporte social. Entre estas, a maioria informou ser a familia a provedora mais
frequente deste apoio/suporte com 88,9% (113), lembrando que algumas gestantes
relataram receber ajuda de mais de um provedor; além disso, 74,8% (95) das
gestantes  informaram  receber apoio/suporte  tanto  financeiro  como

emocional/psicologico.
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Tabela 14 - Distribuicdo das gestantes que realizaram pré-natal em Unidades de Atengédo Primaria a
Saude segundo as variaveis relagoes interpessoais satisfatérias, grupo com relacionamento
insatisfatorio, presenca de apoio/suporte social, provedor do apoio/suporte social e tipo de
suporte. Alfenas - MG, 2013 (n=209).

Variaveis f %
Presenca de relacoes interpessoais satisfatorias
Sim 187 89,5
Nao 22 10,5
Grupo com Relacionamento Insatisfatorio’
Familia 20 91,0
Amigos 1 4,5
Ambos 1 4,5
Presenca de Apoio/Suporte Social
Sim 127 60,8
Nao 82 39,2
Provedor do Apoio/Suporte Social®
Familia 113 88,9
Amigos 14 11,0
Outros 9 7,0
Igreja 2 1,5
Tipo de Apoio/Suporte®
Financeiro 8 6,3
Emocional/psicolégico 24 18,9
Ambos 95 74,8

Fonte: Da autora.

Nota: f = frequéncia absoluta; % = frequéncia em porcentagem; 'Apenas para participantes que
possuem relacdes interpessoais insatisfatorias; “Apenas para participantes que receberam suporte
social, houve mais de uma resposta por entrevistada; 3Apenas para participantes que receberam
suporte social.

Vieira e Parizotto (2013) corroboram com o achado do presente estudo ao
mencionar que 83,7% das gestantes relataram a presenca de apoio durante o
periodo pré-natal. Assim como Moreira e Sarriera (2008) que referem que a familia
assumiu posicao de destaque na promocado do apoio/suporte as gestantes. Ao
contrario do estudo de Thiengo et al. (2012) em que a maioria das gestantes
relataram nao ter rebebido apoio emocional e material/financeiro.

Apesar de ndao haver um consenso quanto a definicdo de apoio social
(CANESQUI; BARSAGLINI, 2010), este pode ser compreendido como 0S recursos
relacionais que o individuo dispbe para enfrentar diferentes acontecimentos na vida
(MOREIRA; SARRIERA, 2008). Desta forma, frente a uma gravidez e preparagao

para assumir a maternidade, a presenca de apoio/suporte nas suas dimensdes
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material, financeira ou afetiva, faz a gestante sentir-se assistida, condicionando-a a
alcancar a sensagao de bem-estar e enfrentar melhor os reajustes biopsicossocias
inerentes a este periodo.

Ao abordar a presenca de apoio/suporte durante a gravidez € relevante
considerar a importancia deste na aceitacao e vivéncia da gestacdo pela mulher,
sendo esta desejada ou nao, destacando a atuacdo da equipe de enfermagem
obstétrica também como provedora deste apoio. Segundo Onoye et al. (2013), o
contato com enfermeiros e outros profissionais de saude como médicos parece fazer
com que a mulher sinta-se apoiada.

Neste ambito, verifica-se na literatura o quanto a auséncia de apoio/suporte
tem ligacdo com a forma de enfrentamento psiquico do periodo gestacional (FISHER
et al.,, 2012; SCHWARTZ; VIEIRA; GEIB, 2011; THIENGO et al., 2012).

8.1.5 Dados acerca da ansiedade e da depressao

Conforme o objetivo especifico 2 (mensurar a presenca de ansiedade em
gestantes que realizaram pré-natal em Unidades de Atencdo Primaria a Saude de
um municipio do Sul do Estado de Minas Gerais), apresentam-se os resultados nas
Tabelas 15 e 16.



95

Tabela 15 - Distribuicdo das gestantes que realizaram pré-natal em Unidades de Atencédo Primaria a
Salde segundo as respostas das afirmativas referentes a ansiedade. Alfenas — MG, 2013

(n=209).
Questao Afirmativas Respostas f %
. (3) A maior parte do tempo 53 25,4
Al Eu me sinto tenso ou (2) Boa parte do tempo 16 7,7
contraido (1) De vez em quando 49 23,4
(0) Nunca 91 43,5
A3 Eu sinto uma espécie (3) Sim, e de um jeito muito forte 35 16,7
de medo, como se (2) Sim, mas nao tao forte 32 15,3
alguma coisa ruim fosse (1) Um pouco, mas isso ndo me preocupa 15 7,2
acontecer (0) N&o sinto nada disso 127 60,8
A5 Estou com a cabeca (3) A maior parte do tempo 51 24,4
cheia de preocupagbes (2) Boa parte do tempo 20 9,6
(1) De vez em quando 49 23,4
(0) Raramente 89 42,6
A7 Consigo ficar sentado a  (0) Sim, quase sempre 139 66,5
vontade e me sentir (1) Muitas vezes 13 6,2
relaxado (2) Poucas vezes 40 19,1
(3) Nunca 17 8,1
A9 Eu tenho uma sensagdo (3) Quase sempre 20 9,6
ruim de medo, como frio (2) Muitas vezes 14 6,7
na barriga ou apertono (1) De vez em quando 67 32,1
estébmago (0) Nunca 108 51,7
A1 Eu me sinto inquieto, (3) Sim, demais 26 12,4
Como se eu nao (2) Bastante 36 15,8
pudesse ficar parado (1) Um pouco 39 18,7
em lugar nenhum (0) Nao me sinto assim 111 53,1
A13 De repente, tenho a (3) A quase todo momento 2 1,0
sensacao de entrar em  (2) Varias vezes 3 1,4
panico (1) De vez em quando 16 7,6
(0) Nao sinto isso 188 90,0

Fonte: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao.
Nota: f = frequéncia absoluta; % = frequéncia em porcentagem.

De acordo com os resultados evidenciados na Tabela 15, referente a

frequéncia das afirmativas relativas a ansiedade, contatou-se que as respostas

representativas ao escore zero predominaram em todas as afirmativas, variando a

frequéncia e o sentido da resposta. As afirmativas A1 (“Eu me sinto tenso ou
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contraido”) e A9 (“Eu tenho uma sensacao ruim de medo, como frio na barriga ou
aperto no estbmago”) tiveram como resposta “nunca” no minimo em 43,5% (91) e
51,7% (108), respectivamente. As respostas semelhantes “N&o sinto nada disso”,
“Nao me sinto assim” e “Nao sinto isso” predominaram nas afirmativas A3 (“Eu sinto
uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer”), A11 (“Eu me
sinto inquieto, como se eu nao pudesse ficar parado em lugar nenhum”) e A13 (“De
repente, tenho a sensacao de entrar em panico”), respectivamente com 60,8% (127),
53,1% (111), 90 (188). A maioria das gestantes respondeu “raramente” a afirmativa
A5 (“Estou com a cabeca cheia de preocupacdes”), o que correspondeu a 42,6%
(89), ja na afirmativa A7 (“Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado”),
66,5% (139) responderam “Sim, quase sempre”.

Com relacdo a ocorréncia da ansiedade baseada nos pontos de corte da
escala utilizada, na amostra estudada, 26,8% (56) das mulheres gravidas

apresentaram ansiedade (TABELA 16).

Tabela 16 — Distribuicdo das gestantes que realizaram pré-natal em unidades publicas de saude
segundo a classificacdo da ansiedade baseada nos pontos de corte. Alfenas — MG, 2013

(n=209).
Classificacado da ansiedade f %
Sem ansiedade 153 73,2
Com ansiedade 56 26,8

Fonte: Da autora.
Nota: f = frequéncia absoluta; % = frequéncia em porcentagem.

Considerando a incidéncia de ansiedade durante a gravidez, ndao ha dados
homogéneos. Estudo realizado no Paquistdao (ALl et al., 2012), em Bangladesh
(NASRREEN et al., 2011) e em Hong Kong (LEE et al., 2007) que também utilizaram
a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HADS) como instrumento para
medir a ansiedade verificaram indices de 20,4%, 29% e de 57% de gestantes
ansiosas, respectivamente.

Outros pesquisadores, utilizando instrumentos diversos referem prevaléncia
de ansiedade entre gestantes de 20,7% (VYTHILINGUM et al., 2013), confirmada
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pelo estudo de Giardinelli et al. (2012), que apresenta um valor de 20,5%, enquanto
Nordeng et al. (2012) verificaram uma porcentagem de 11,8%.

Os provaveis motivos para a variacdo nos indices pode ser atribuida as
diferengas no tamanho e métodos de selecdo da amostra, bem como aos
instrumentos utilizados para o rastreamento da ansiedade. Além disso, é importante
ressaltar que a ocorréncia mais alta encontrada no presente estudo em detrimento
dos demais que utilizaram outros instrumentos, pode ser explicada pelo fato da
HADS ser autoadministrada e em virtude disso, as mulheres provavelmente nao se
sentiram influenciadas pela pesquisadora e expressaram mais facilmente o que
realmente sentem.

Reconhecer e tratar gestantes ansiosas é fundamental considerando que a
ansiedade nado tratada durante a gravidez pode levar a resultados desfavoraveis
para as mulheres e para seus filhos. Complicacées da gravidez associadas com a
ansiedade incluem ganho de peso inadequado, utilizacdo inadequada do pré-natal,
aumento do uso de substancias de abuso (MONCUSO et al., 2004; RONDO et al.,
2003), parto prematuro, baixo peso ao nascer (RONDO et al., 2003), baixos indices
de Apgar (BERLE et al., 2005), sangramento vaginal, ameaca de abortamento,
déficit no desenvolvimento fetal (CORREIA; LINHARES, 2007).

Em atendimento ao objetivo especifico 3 (mensurar a presenca de depressao
em gestantes que realizam o pré-natal em Unidades de Atencdo Primaria a Saude
de um municipio do Sul do Estado de Minas Gerais) os resultados estao

apresentados nas Tabelas 17 e 18.
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Tabela 17 - Distribuicdo das gestantes que realizaram pré-natal em Unidades de Atengédo Primaria a
Salde segundo as respostas das afirmativas referentes a depresséo. Alfenas — MG, 2013

(n=209).
Questodes Afirmativas Respostas f %
D2 Eu ainda sinto gosto (0) Sim, do mesmo jeito que antes 142 67,9
pelas mesmas coisas de (1) Nao tanto quanto antes 54 25,8
antes (2) S6 um pouco 8 3,8
(3) J& nao sinto mais prazer em nada 5 2,4
D4 Dou risada e me divirto (0) Do mesmo jeito que antes 163 78,0
quando vejo coisas (1) Atualmente um pouco menos 25 12,0
engracadas (2) Atualmente bem menos 11 5,2
(3) Nao consigo mais 04 4,8
D6 Eu me sinto alegre (0) A maior parte do tempo 106 50,7
(1) Muitas vezes 23 11,0
(2) Poucas vezes 79 37,8
(8) Nunca 1 0,5
D8 Eu estou lento para (3) Quase sempre 99 47,4
pensar e fazer as coisas (2) Muitas vezes 17 8,1
(1) De vez em quando 40 19,1
(0) Nunca 53 25,4
D10 Eu perdi o interesse em (3) Completamente 13 6,2
cuidar da minha (2) Nao estou mais me cuidando como 37 17,8
aparéncia deveria
(1) Talvez ndo tanto quanto antes 21 10,0
(0) Me cuido do mesmo jeito que antes 138 66,0
D12 Fico esperando, animada, (0) Do mesmo jeito que antes 184 88,0
as coisas boas que estdo (1) Um pouco menos do que antes 21 10,0
por vir (2) Bem menos do que antes 2 1,0
(3) Quase nunca 2 1,0
D14 Sinto prazer quando (0) Quase sempre 137 65,6
assisto a um bom (1) Varias vezes 14 6,7
programa de televisdo, de (2) Poucas vezes 43 20,6
radio ou quando leio (3) Nunca 15 7,2

alguma coisa

Fonte: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao.
Nota: f = frequéncia absoluta; % = frequéncia em porcentagem.
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De acordo com os resultados referentes a frequéncia das afirmativas relativas
a depressao, evidenciados na Tabela 17, percebeu-se que as afirmativas D2 (“Eu
ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes”), D4 (“Dou risada e me divirto
quando vejo coisas engracadas”), D10 (“Eu perdi o interesse em cuidar da minha
aparéncia”) e D12 (“Fico esperando, animada, as coisas boas que estdo por vir”)
tiveram respostas com significacoes semelhantes e escore zero (“Sim, do mesmo
jeito que antes”, “Do mesmo jeito que antes”, “Me cuido do mesmo jeito que antes” e
“Do mesmo jeito que antes”) que corresponderam a 67,9% (142), 78% (163), 66%
(138) e 88 % (184), respectivamente. Da mesma forma, a resposta “quase sempre”
que também possui escore zero, esteve presente nas afirmativas D8 (“Eu estou
lento para pensar e fazer as coisas”) com 47,4% (99) e D14 (“Sinto prazer quando
assisto a um bom programa de televisdo, de radio ou quando leio alguma coisa”)
com 65,6% (137) das respostas das gestantes entrevistadas. Quanto a afirmativa D6
(“Eu me sinto alegre”), 50,7% (106) das sujeitas do estudo responderam “a maior
parte do tempo”.

A incidéncia da depressao, baseada nos pontos de corte da escala utilizada,
foi de 14,8% (31) no presente estudo (TABELA 18).

Tabela 18 - Distribuicdo das gestantes que realizaram pré-natal em Unidades de Atengao Primaria a
Saulde segundo a classificacio da depressao baseada nos pontos de corte. Alfenas — MG,
2013 (n=209).

Classificacao da depressao f %
Sem depressao 178 85,2
Com depressao 31 14,8

Fonte: Da autora.
Nota: f = frequéncia absoluta; % = frequéncia em porcentagem.

A presenca de depressao durante o periodo pré-natal investigada por outros
pesquisadores apresenta indices que variam entre as investigagcdes e sao
superiores ao do presente estudo, sendo maiores que 39% (HARTLEY et al., 2011;
MANIKKAM; BURNS, 2012; KAAYA et al., 2010) e 47% (ROCHAT et al., 2011). Isso
pode, em parte, ser resultado da natureza da amostra selecionada e da metodologia
utilizada.
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Os efeitos deletérios da depressao durante o periodo pré-natal que acarretam
consequéncias para a saude materna e fetal como baixo peso ao nascer, diminuicao
do escore do Apgar, prematuridade (GROTE et al., 2010), diminuicdo da
circunferéncia cefélica; desenvolvimento deficiente no primeiro ano de vida e
ideacdo suicida com tentativas de autoexterminio (GIARDINELLI et al., 2012;
MARCUS, 2009; PEREIRA, 2009: PEREIRA, 2010; FERRI, et al., 2007) podem ser
minimizados se as mulheres forem rastreadas durante a gravidez nos servicos de
saude (KEMP et al., 2011) e tratadas.

Grote et al. (2010) pontuaram que a depressdo durante a gravidez,
independentemente da medi¢do categdrica ou continua, foi associada a um risco
aumentado para a prematuridade. Evidéncia confirmada por Fransson, Ortenstrand
e Hjelmstedt (2011) e Ruiz et al. (2012).

Os objetivos 2 (mensurar a presenca de ansiedade em gestantes que
realizaram pré-natal em Unidades de Atencao Primaria a Saude de um municipio do
Sul do Estado de Minas Gerais) e 3 (mensurar a presenca de ansiedade em
gestantes que realizaram pré-natal em Unidades de Atencdo Primaria a Saude de
um municipio do Sul do Estado de Minas Gerais) sdo também complementados
pelos dados apresentados na Tabela 19.

Tabela 19 — Andlise descritiva dos valores minimos e maximos, média, desvio padréo, mediana, erro
padrdo e valores possiveis para as subescalas de ansiedade e depressdo aplicadas em
gestantes que realizaram pré-natal em Unidades de Atengao Primaria a Saude. Alfenas - MG,

2013.
Subescala | Pontuacdo | Pontuacao Médiatdesvio- Mediana Erro Valores
minima maxima padrao padrao | possivei
obtida obtida S
Ansiedade 0 20 5,6314,730 5,00 0,327 0-21
Depressao 0 16 4,91£3,295 4,00 0,228 0-21

Fonte: Da autora.

A andlise dos escores continuos das subescalas de ansiedade e depressao
demonstrou que a mediana dos escores de ansiedade foi maior que da depresséo,

assim como a média. Esses achados confirmam os dados apresentados nas
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Tabelas 17 e 19, em que a frequéncia de gestantes que apresentaram ansiedade é
superior ao valor encontrado para a depressao.

Investigagbes  anteriores realizadas com gestantes no Canada
(GRIGORIADIS et al., 2011; BOWEN et al., 2008), no Paquistdo (ALl et al., 2012),
em Portugal (FIGUEIREDO; CONDE, 2011) e na Hungria (BODECS et al., 2009)
corroboram com o achado do presente estudo ao evidenciarem taxas superiores de
ansiedade durante o gravidez em detrimento da depressao no mesmo periodo.

Para Falcone et al. (2005), a gravidez pode ser um fator gerador de
ansiedade a mais, tornando a mulher mais vulneravel ao desenvolvimento das
perturbacées emocionais. Neste contexto, os maiores indices de ansiedade em
detrimento da depressao observados no presente estudo podem ser explicados pelo
fato dela ser considerada um componente emocional das experiéncias humanas que
acompanha todo o periodo da gravidez (TEDESCO; ZUGAYB; QUAYLE, 1997).

Com relacdo ao objetivo 4 (verificar a presenca da comorbidade
ansiedade/depressao) os resultados estao apresentados na Tabela 20.

Tabela 20 - Distribuicdo das gestantes que realizaram pré-natal em Unidades de Atengao Primaria a
Saude segundo a presenga de comorbidade ansiedade/depressao. Alfenas — MG, 2013

(n=209).
Comorbidade ansiedade/depressao f %
Presenca de comorbidade 17 8,25
Auséncia de comorbidade 192 91,75

Fonte: Da autora.
Nota: f = frequéncia absoluta; % = frequéncia em porcentagem.

No presente estudo, 8,25% (17) das gestantes apresentaram ansiedade e
depressao concomitantemente (TABELA 20). A presenca desta comorbidade nao é
um novo achado. Pelo contrario, este resultado encontra respaldo na literatura
quando se referem a sua presenca em gestantes, sendo comum durante o periodo
pré-natal (ANDERSSON et al., 2006; FIELD et al., 2008, FIELD et al., 2010).

Os resultados desta investigacao séo inferiores ao estudo de Ali et al. (2012),

o qual constatou taxa de comorbidade entre ansiedade e depressdo de 32,9%,
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indice confirmado por Grigoriadis et al. (2011) que evidenciaram taxa de 32,3%.
Figueiredo e Conde (2011) também identificaram taxas elevadas de ansiedade e
depressao comoérbidas, superiores ao do presente estudo.

Embora a taxa da comorbidade ansiedade e depressdo tenha sido baixa
(8,25%), esta se faz relevante considerando que assim como cada transtorno
isoladamente pode acarretar prejuizos ao desenvolvimento da gestacdo, sua
associacao também estéa relacionada a efeitos deletérios a mulher e a seu filho neste
periodo. Segundo Evans, Myers e Monk (2008) as gestantes com comorbidade
psiquiatrica experimentam a gravidez com mais dificuldades, uma vez que ela esta
associada a experiéncias especificas deste periodo mais negativas do que em
mulheres que possuem apenas depressao ou ansiedade pré-natal.

A ocorréncia simultdnea de depressdao e ansiedade no pré-natal esta
associada com o inicio precoce do trabalho de parto e a reducdes de peso no
recém-nascido (RAHMAN et al., 2007). Além disso, esta comorbidade em gestantes
¢é fator de risco para a depressao pés-parto (PATEL et al., 2006; PEREIRA et al.,
2009; PEREIRA et al., 2010).

Ao discorrer sobre comorbidade psiquiatrica na gestacao, vale mencionar que
tdo importante quanto rastrear, diagnosticar e tratar a gestante com um transtorno
mental, € a conscientizacdo e a sinalizagdo para os profissionais de saude
envolvidos com o pré-natal que podera haver um transtorno mental adicional, que
também devera ser adequadamente tratado (ALMEIDA et al., 2012) para que o
desenvolvimento da gravidez transcorra harmoniosamente com as mudancgas

impostas por esse periodo.
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8.2 Avaliacao da consisténcia interna das subescalas de ansiedade e
depressao e da Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HADS) total

A Tabela 21 apresenta a avaliacdo da consisténcia interna de cada

subescala, bem como do instrumento total.

Tabela 21 — Avaliagao da consisténcia interna por meio da aplicacdao do Coeficiente Alfa de Cronbach
das subescalas de ansiedade e depressao e da Escala Hospitalar de Ansiedade e Depresséo
Total, aplicado em gestantes que realizaram pré-natal em Unidades de Atencdo Primaria a
Saudde. Alfenas — MG, 2013.

Instrumento Itens Coeficiente Alfa de
Cronbach
Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HADS) 14 0,76
Subescala de Ansiedade (HADS-A) 7 0,76
Subescala de Depressédo (HADS-D) 7 0,53

Fonte: Da autora.

Apesar de nao existir na literatura consenso acerca da interpretagcao da
confiabilidade obtida pelo coeficiente Alfa de Cronbach, segundo Freitas e Rodrigues
(2005) sao considerados satisfatérios valores maiores ou iguais a 0,70, contudo
resultados maiores que 0,60 também podem ser considerados aceitaveis para 0s
instrumentos.

Para a avaliacdo da consisténcia interna do instrumento utilizado, a
Subescala Hospitalar de Depressao (HADS-D) apresentou valor de coeficiente Alfa
de Cronbach abaixo de 0,7, entretanto, a Subescala Hospitalar de Ansiedade
(HADS-A) assim como a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HADS) total
apresentaram valores acima deste escore.

Os valores do coeficiente Alfa de Cronbach para a Subescala de Ansiedade e
para a de Depressao da versao brasileira foram 0,68 e 0,77, respectivamente, em
estudo de validacdo deste instrumento (BOTEGA et al., 1995). Bjelland et al. (2002)

em revisdo para avaliar a validade da HADS encontraram coeficientes para
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Subescala de Ansiedade variando entre 0,68 e 0,93 e 0,67 e 0,90 para a Subescala
de Depressao.

Portanto, no presente estudo, considerou-se boa a consisténcia da escala e
aceitavel para os itens avaliados, demonstrando correlacdo entre eles. Desta forma,
evidenciou-se a qualidade e confiabilidade do instrumento utilizado.

8.3 Analise dos fatores associados a ansiedade

Os resultados referentes ao objetivo especifico 5 (verificar se existe
associacao entre as variaveis independentes com a presenca de ansiedade em
gestantes) encontram-se nas tabelas 22 a 29.

Os dados serao divididos em andlise univariada e multipla.

8.3.1 Andlise univariada

A andlise univariada dos fatores associados a ansiedade segundo as
variaveis “faixa etaria”, “escolaridade”, “estado civil”, “crenca religiosa”, “renda
familiar”, “ocupacao” e “tipo de moradia”, esta apresentada na tabela 22.

Ao analisar a tabela, evidenciou-se que a Unica variavel que mostrou
associacao significativa com a ansiedade foi “ocupagéo” (p=0,046).

Pela razdo de chances, constatou-se que as participantes que sao donas de
casa estdo mais propensas a apresentar ansiedade durante o pré-natal do que as
gestantes que exercem atividade trabalhista.

Esse achado é corroborado por Claesson, Josefsson e Sydsjé (2010) em
estudo que objetivou avaliar a prevaléncia da ansiedade e depressao entre
gestantes e puérperas obesas na Suécia, no qual as gestantes que nao exerciam

atividade trabalhista apresentaram sintomas de ansiedade mais frequentemente do
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que as mulheres que estavam trabalhando. Gourounti, Anagnostopoulos e Lykeridou

(2013) também encontraram dados semelhantes em estudo realizado na Grécia.

Tabela 22 — Andlise univariada dos fatores associados a ansiedade segundo as variaveis faixa etaria,
escolaridade, estado civil, crenga religiosa, renda familiar, ocupag¢édo e tipo de moradia em
gestantes que realizaram pré-natal em Unidades de Atencdo Primaria a Saude. Alfenas —

MG, 2013 (n=209).

Variavel Sem Com p OR IC 95%
Ansiedade Ansiedade
Faixa Etaria (anos)
Entre 20 e 30 anos 97 (72,4%) 37 (27,6%) 0,721% 0,88
Abaixo de 20 e acima de 56 (74,7%) 19 (25,3%) 1,00 0,46 — 1,69
30 anos
Escolaridade
Além de Fundamental 91 (72,8%) 34 (27,2%) 0,8722 0,95
Completo
Até Fundamental Completo 62 (73,8%) 22 (23,2%) 1,00 0,50-1,77
Estado Civil
Com parceiro 142 (72,1%) 55 (27,9%) 0,188° 0,20
Sem parceiro 11 (91,7%) 1 (8,3%) 1,00 0,03 -1,86
Crenca Religiosa
Com religidao 126 (71,2%) 51 (28,8%) 0,121% 0,45
Sem religiao 27 (84,4%) 5 (15,6%) 1,00 0,16 - 1,25
Renda Familiar (reais)
Até 1500 reais 81 (71,7%) 32 (28,3%) 0,793% 1,11 0,50 — 2,47
Acima de 1500 reais 31 (73,8%) 11 (26,2%) ,00
Ocupacao
Exerce atividade 69 (67%) 34 (33%) 0,046 0,53
trabalhista
Do lar 84 (79,2%) 22 (20,8%) 1,00 0,28 — 0,99
Tipo de Moradia
Casa alugada/cedida 51 (70,8%) 21 (29,2%) 0,575% 1,20 0,63 -2,26
Casa prépria 102 (74,5%) 35 (25,5%) 1,00

Fonte: Da autora.

Nota: OR = Odds ratio (razdo de chances); IC = Intervalo de Confianga; ® = Aplicacdo do Teste de x2
(Qui-quadrado de Pearson); b= Aplicacdo do Teste Exato de Fisher; *Diferenca estatisticamente
significante para P<0,05.

Almeida et al. (2012) pontuam que o fato da gestante ndo exercer atividade
trabalhista também esteve associado em seu estudo ao maior risco de apresentar

um provavel diagndstico de transtorno mental.
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Entre os aspectos condizentes ao trabalho doméstico associado a saude
mental feminina, ressalta-se que a monotonia da rotina doméstica, aliada a pouca
possibilidade de mudanca, pode ser um determinante para a ocorréncia de
transtornos mentais (ARAUJO et al., 2006), uma vez que acarreta frustragcdes para
as mulheres que almejam realizacdo profissional e ndo buscam, por motivos
diversos, formas de realizar o que desejam (DYTZ; LIMA; ROCHA, 2003).

Soma-se a essas constatacdes o fato de que a falta de lazer e distracao,
predominantes na rotina doméstica, desmotivam muitas mulheres e as fazem
sentirem-se prisioneiras em seu lar (DYTZ; LIMA; ROCHA, 2003), fato que poderia
contribuir para o desenvolvimento da ansiedade.

Além disso, no contexto de uma gravidez, é possivel que a gestante dona de
casa esteja preocupada com o futuro, no que diz respeito a falta de emprego aliada
ao aumento da familia, o que poderia levar a sintomas de ansiedade.

A anadlise univariada dos fatores associados a ansiedade segundo as
variaveis “idade gestacional (trimestre) esta apresentada na tabela 23. Ressalta-se
gue esse resultado contempla também o objetivo especifico 6 (comparar a presenca

da ansiedade entre os trimestres da gestacao).

Tabela 23 — Andlise univariada dos fatores associados a ansiedade segundo a variavel idade
gestacional (trimestre) em gestantes que realizaram pré-natal em Unidades de Atencao
Primaria a Sadde. Alfenas — MG, 2013 (n=209).

Idade gestacional Sem Ansiedade Com Ansiedade ¢]
(trimestre)
12 trimestre 34 (22,2%) 10 (17,9%)
2¢ trimestre 60 (39,2%) 22 (39,3%) 0,755°
32 trimestre 59 (38,6%) 24 (42,9%)
Total 153 (100%) 56 (100%)

Fonte: Da autora.
Nota: ® = Aplicacdo do Teste de x* (Qui-quadrado de Pearson).

A variavel idade gestacional (trimestre) nao apresentou associacao
significativa com a ansiedade (P>0,05). Entretanto, constatou-se que a ansiedade foi
mais frequente no terceiro trimestre da gravidez, com 42,9% (24) das mulheres
investigadas, seguido do segundo trimestre com percentual de 39,3% (22).
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Esses achados sdo semelhantes aos encontrados por outros pesquisadores.
Onoye et al. (2013) em estudo de analise da ansiedade, depressao e transtorno de
estresse poOs-traumatico na gravidez e no periodo pés-parto realizado no Havai,
constataram que os escores de ansiedade também foram maiores durante o terceiro
trimestre de gestacao. Figueiredo e Conte (2011), em estudo realizado em Portugal
também, confirmaram a prevaléncia de transtornos de ansiedade no ultimo trimestre
da gestacéo, assim como Giardinelli et al. (2012).

indices maiores de ansiedade no terceiro trimestre da gestacdo podem estar
relacionados a proximidade com o parto, como evidenciado por Andajani-Sutkahjo et
al. (2007) em estudo realizado na Indonésia. Figueiredo e Conde (2011) pontuam
ainda que o terceiro trimestre da gestacdo é particularmente exigente para as
mulheres em virtude desta proximidade.

Isso pode ser explicado pelo fato da gravidez e do parto serem percebidos por
algumas gestantes como momentos de vulnerabilidade, capazes de desencadear na
mulher sentimentos de medo (HANLON et al.,, 2010). Com a aproximacdo do
momento do nascimento do filho, embora esperado durante toda a gestacao, esse
sentimento de medo pode exacerbar-se, predispondo a gestante a alteracées em
seu bem estar psiquico como evidenciado por Nordeng et al. (2012) que relataram
em seu estudo que mulheres com medo do parto podem ter maior risco de
desenvolvimento de ansiedade durante a gravidez.

Onoye et al. (2013) e Zelkowitz et al. (2008) ressaltam que especial atencéo
deve ser dada ao potencial de exacerbacado dos sintomas psiquicos no terceiro
trimestre da gestacdo por meio de triagem e monitoramento das oscilacbes de
sintomas durante todo o curso da gravidez, considerando que a sua ocorréncia no
periodo pré-natal possa ser preditora para a reincidéncia no pés-parto ou para
outros problemas de saude mental.

A anadlise univariada dos fatores associados a ansiedade segundo as

variaveis “dificuldade para engravidar”, “realizacao de tratamento para engravidar”,
“classificacdo quanto ao numero de gestacdes”, “histérico de abortamento/ameaca
de parto prematuro”, “presenca de complicagdes em gestacdes anteriores”,

“presenca de complicacbes na gestacdao atual’, “desejo materno em relacdo a
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gravidez”, “desejo paterno em relacdo a gravidez”, “apoio do parceiro a gravidez”,

“apoio familiar a gravidez” esta apresentada na Tabela 24.

Tabela 24 — Andlise univariada dos fatores associados a ansiedade segundo as variaveis dificuldade
para engravidar, realizacdo de tratamento para engravidar, classificagdo quanto ao nimero
de gestacdes, histérico de abortamento/ameaca de parto prematuro, presenca de
complicagdes em gestagdes anteriores, presengca de complicagcdes na gestacao atual, desejo
materno em relagdo a gravidez, desejo paterno em relagdo a gravidez, apoio do parceiro a
gravidez, apoio familiar a gravidez em gestantes que realizaram pré-natal em Unidades de
Atencao Primaria a Saude. Alfenas — MG, 2013 (n=209).

(continua)
Variavel Sem Com p OR IC 95%
Ansiedade Ansiedade
Dificuldade para
engravidar
Sim 12 (63,2%) 7 (36,8%) 0,300° 1,67 0,62 — 4,50
Nao 141 (74,2%) 49 (25,8%) 1,00
Realizacao de
tratamento para
engravidar
Sim 8 (80%) 2 (20%) 1,000° 1,00 0,13 - 3,26
Nao 145 (72,9%) 54 (27,1%) 0,67
Classificacao quanto ao
numero de gestacées
Primigesta 53 (76,8%) 16 (23,2%) 0,409° 1,00 0,38 — 1,47
Multigesta 100 (71,4%) 40 (28,6%) 0,75
Histérico de
abortamento/
ameaca de parto
prematuro
Sim 30 (61,2%) 29 (38,8%) 0,050** 2,11 0,99 — 4,48
Nao 70 (76,9%) 21 (23,1%) 1,00
Presenca de
complicac6es em
gestacoes anteriores
Sim 40 (60,6%) 26 (39,4%) 0,007* 2,78 1,29 - 5,97
Néo 60 (81,8%) 14 (18,2%) 1,00
Presenca de
complicac6es em
gestacoes atual
Sim 38 (70,4%) 16 (29,6%) 0,585° 1,21 0,61 -2,40
Nao 115 (74,2%) 40 (25,8%) 1,00

Planejamento da

gravidez atual

Sim 68 (75,6%) 22 (24,4%) 0,505° 1,00

Néo 85 (71,4%) 34 (28,6%) 1,23 0,66 — 2,30
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Tabela 24 — Andlise univariada dos fatores associados a ansiedade segundo as variaveis dificuldade
para engravidar, realizagdo de tratamento para engravidar, classificagdo quanto ao nimero
de gestacdes, histérico de abortamento/ameaca de parto prematuro, presenca de
complicagdes em gestagdes anteriores, presenga de complicacdes na gestacao atual, desejo
materno em relagdo a gravidez, desejo paterno em relagdo a gravidez, apoio do parceiro a
gravidez, apoio familiar a gravidez em gestantes que realizaram pré-natal em Unidades de
Atencao Primaria a Saude. Alfenas — MG, 2013 (n=209).

(concluséao)

Variavel Sem Com ¢] OR IC 95%
Ansiedade Ansiedade

Desejo materno em

relacao a gravidez

Sim 153 (74,3%) 53 (25,7%) 0,018 **
Néo 0 (0%) 3 (100%)

Desejo paterno em
relacédo a gravidez

Sim 153 (73%) 54 (27%) 0,071° **

Néo 0 (0%) 2 (100%)

Apoio do parceiro a

gravidez

Sim 153 (73,9%) 54 (26,1%) 0,071° **

Néo 0 (0%) 2 (100%)

Apoio familiar a

gravidez

Sim 152 (73,4%) 55 (26,6%) 0,465° 1,00

Néo 1 (50%) 1 (50%) 2,76 0,17 — 44,94

Fonte: Da autora.

Nota: OR = Odds ratio (razdo de chances); IC = Intervalo de Confianca; ® = Aplicacdo do Teste de X
(Qui-quadrado de Pearson); b= Aplicagdo do Teste Exato de Fisher; *Diferenca estatisticamente
significante para P<0,05; **Impossibilidade de Calculo do OR.

Ao analisa-la constatou-se que as variaveis “histérico de abortamento/ameaca
de parto prematuro” (p=0,050), presenca de complicagcbes em gestacdes anteriores”
(p=0,007) e “desejo materno em relacdo a gravidez” (p=0,018) apresentaram
associacao significativa com a ansiedade.

Pela razdo de chances, observou-se que as mulheres investigadas que
tinham um histérico de abortamento/ameaca de parto prematuro e que tiveram
complicacdes em gestagdes anteriores tém maior chance de apresentar ansiedade
durante o pré-natal do que as participantes que nao tiveram.

Os achados da presente investigacao sao apoiados por um estudo de revisdo
sobre os fatores de risco para ansiedade na gravidez com consequentes implicacdes
para a saude e bem-estar materno, segundo o qual, a associagao entre a presenca

de ansiedade no periodo pré-natal e complicacbes em gestacdes anteriores, nestas
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incluidas a vivéncia de um abortamento/ameaca de parto prematuro, reflete o
impacto de gestacdes prévias na maneira como a mulher vivencia a gestacdo em
curso, de modo que a histéria de complicacbes em gestacdes passadas tem efeito
negativo traduzido invariavelmente na acentuacdo dos niveis de ansiedade na
presente gravidez (CONDE; FIGUEIREDO, 2003).

Além disso, em gestantes que vivenciaram uma gravidez passada com
complicacgdes, o sofrimento e a angustia de que 0 mesmo ocorra novamente aliado
ao medo de ndo conseguirem realizar 0 sonho da maternidade em virtude de um
novo aborto se tornam mais evidentes (COSTA, 2002), o que pode levar ao
desenvolvimento de ansiedade neste periodo.

No que se refere ao desejo da mulher em relagdo a gravidez, é relevante
mencionar que a ocorréncia de uma gestacdo nao desejada pode contribuir para
uma ma adaptacdo psicoldgica, responsavel pelo desenvolvimento da ansiedade
durante a gravidez. Fato este evidenciado pelo estudo de Hanlon et al. (2010)
realizado em uma éarea rural da Etiépia para averiguar o sofrimento mental pré-natal,
que corrobora os dados deste estudo ao constatarem a associacao entre o desejo
materno em relacdo a gravidez e a maior propensdo ao desencadeamento de
disturbios emocionais como sentimentos de angustia e infelicidade. Estes
sentimentos, associados a outros fatores, podem representar gatilhos potenciais
para o desenvolvimento de transtornos mentais em gestantes, dando uma indicacao
do impacto profundo de uma gravidez indesejada sobre a saude mental da mulher.

Vythilingum et al. (2013), em estudo realizado na Cidade do Cabo, Africa do
Sul, junto a gestantes que possuem transtorno de ansiedade ou depressao,
constataram que a gravidez ndo desejada pela mulher é um fator de risco para
transtornos mentais, tanto no periodo pré-natal como no pés-parto. Evidéncia
corroborada em revisao realizada por Fisher et al. (2012) sobre a prevaléncia e
determinantes dos transtornos mentais perinatais comuns em mulheres de paises de
baixa renda.

A andlise univariada dos fatores associados a ansiedade segundo as
variaveis “numero de gestacdes”, “niumero de partos”, “numero de abortamentos”,
“nimero de ameacas de parto prematuro”, “nimero de filhos vivos” esta apresentada
na Tabela 25.
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Tabela 25 — Valores das médias e/ou ranks médios e valores de p para a associagao entre ansiedade
e as variaveis numero de partos, numero de abortamentos, nUmero de ameagas de parto
prematuro, nimero de filhos vivos em gestantes que realizaram pré-natal em Unidades de
Atencéo Primaria a Saude. Alfenas — MG, 2013 (n=209).

Média dos Ranks

Variavel Sem ansiedade Com p°
ansiedade
Numero de partos 66,62 62,46 0,514
Numero de abortamentos 22,60 17,00 0,026*
Numero de ameacas de parto 5,00 5,00 1,000
prematuro
Ndmero de filhos vivos 104,79 105,57 0,930

Fonte: Da autora
Nota: © = Aplicagéo do Teste Mann-Whitney; *Diferenca estatisticamente significante para P<0,05

Observou-se que apenas a variavel “numero de abortamentos” apresentou
associagao significativa com a ansiedade (p=0,026).

Pela média dos ranks, ao contrario do esperado, observou-se, neste estudo,
uma relacao inversa entre o numero de abortamentos e a presenca da ansiedade na
gestacdo, de maneira que se constatou que as gestantes que tiveram mais
abortamentos em gestagdes anteriores (rank médio = 22,60) ndo apresentaram
ansiedade.

O resultado apresentado ndo tem sido confirmado em outros estudos. Em
investigagdo realizada em S&o Paulo, o numero de abortos anteriores nao
apresentou associacao significativa com o desenvolvimento da ansiedade durante a
gravidez (FAISAL-CURY; MENEZES, 2007).

Uma possivel explicacao para achados controversos e inesperados seria a
configuracédo sécio-cultural da sociedade em que a amostra estudada esta inserida.
Desta forma, segundo Faisal-Cury e Menezes (2007) algumas variaveis podem atuar
como estressores em uma populacao investigada e em outra nao.

Nessas situacdes, € relevante reafirmar também a importdncia de se
considerar a complexidade do fenémeno em estudo, ponderando sobre o efeito de
outras variaveis no desenvolvimento da ansiedade durante a gestagao.

A anadlise univariada dos fatores associados a ansiedade segundo as
variaveis “tabagismo”, “quantidade de cigarros consumidos por dia”, “consumo de
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bebida alcodlica”, “uso de drogas”, “presenca de problemas de saude”, “uso de

medicamentos diarios” esta apresentada na Tabela 26.

Tabela 26 — Analise univariada dos fatores associados a ansiedade segundo as variaveis tabagismo,
quantidade de cigarros consumidos por dia, consumo de bebida alcodlica, uso de drogas,
presenca de problemas de saude, uso de medicamentos diarios em gestantes que realizaram
pré-natal em Unidades de Atengdo Primaria a Saude. Alfenas — MG, 2013 (n=209).

Variavel Sem Com p OR IC 95%
Ansiedade Ansiedade
Tabagismo
Sim 17 (70,8%) 7 (29,2%) 0,780° 1,14 0,44 —2,92
Nao 136 (73,5%) 49 (26,5%) ,00
Quantidade de
cigarros consumidos
por dia
Até 10 cigarros 14 (93,3%) 1 (6,7%) 0,004°* 1,00
Acima de 10 cigarros 3 (33,3%) 6 (66,7%) 28,00 2,39 — 326,73
Consumo de bebida
alcodlica
Sim 9 (60%) 6 (40%) 0,237° 1,92 0,65 - 5,66
Nao 144 (74,2%) 50 (25,8%) 1,00
Uso de drogas
Sim 1 (20%) 4 (80%) 0,019°* 11,69 1,27 — 106,99
Nao 152 (74,5%) 52 (25,5%) 1,00
Presenca de
Problemas de Saude
Sim 15 (60%) 10 (40%) 0,112% 2,00 0,84 — 4,75
Nao 138 (75%) 46 (25%) 1,00
Uso de
Medicamentos
Diarios
Sim 9 (64,3%) 5 (35,7%) 0,532° , 0,50 — 4,89
Nao 144 (73,8%) 51 (26,2%) 1,00

Fonte: Da autora.

Nota: OR = Odds ratio (razdo de chances); IC = Intervalo de Confianca; ® = Aplicagdo do Teste de ¥

(Qui-quadrado de Pearson); °
significante para P<0,05.

= Aplicacdo do Teste Exato de Fisher; *Diferenca estatisticamente
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Constatou-se que as variaveis “quantidade de cigarros consumidos por dia” e
“‘uso de drogas” apresentaram associacao significativa com a ansiedade com valor
de pigual a 0,004 e 0,019, respectivamente.

Pela razdo de chances, observou-se que as gestantes que consomem acima
de dez cigarros por dia e as que informaram fazer uso de drogas tém maior chance
de apresentar ansiedade durante o pré-natal.

A associacao entre o maior numero de cigarros consumidos por dia e a
presenca ansiedade, também foi descrita por Munaretti e Terra (2007) em estudo
sobre a prevaléncia e comorbidade dos transtornos de ansiedade com tabagismo.

Segundo um estudo de revisdo, a nicotina tem efeito ansiolitico e o cigarro
pode ser usado como uma estratégia de enfrentamento dos sintomas ansiosos
(MORISSETTE et al., 2007). Ademais, para alguns pesquisadores, 0 ato de fumar
aumenta a sensacao de bem-estar e é utilizado como uma ferramenta para lidar com
situacoes de estresse (GOEDHART et al., 2009). Neste sentido, 0 maior nimero de
cigarros consumidos por dia pelas gestantes pode ser uma consequéncia da
ansiedade desencadeada na gravidez e também pelas mudangas e situacdes
geradoras de estresse que ela perpassa neste periodo.

Apesar da associacao encontrada entre nimero de cigarros consumidos por
dia pela gestante e o desenvolvimento da ansiedade durante a gestagédo, nédo é
possivel estabelecer, neste estudo, relagdes de causalidade, uma vez que, por se
tratar de um estudo transversal e ndo um estudo longitudinal, ndo é possivel inferir
se foi a ansiedade desenvolvida durante a gestacdo que contribuiu para o maior
consumo de cigarros por dia ou o contrario.

Cabe ressaltar que a manutencgéo do vicio e a maior quantidade de cigarros
consumidos por dia, pode demonstrar, segundo Munarretti e Terra (2007), uma
indiferenca da gestante sobre a sua saude e a de seu filho, uma vez que mesmo
ciente dos riscos associados ao tabagismo continua a fumar.

Nesse contexto, destaca-se a importancia da atuacdo da equipe de
enfermagem obstétrica junto a gestante tabagista, considerando o pré-natal como
um momento oportuno para o desenvolvimento de agdes de promog¢ao da saude que
visem a realizagao do tratamento adequado para o abandono do vicio e prevencao
da instalacdo de dependéncia ao tabaco.
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No que se refere ao uso de drogas, dado semelhante ao do presente estudo
foi relatado por Massey et al. (2011) ao evidenciarem que gestantes usuarias de
drogas apresentaram significativamente maiores indices de ansiedade.

Embora seja esperado que durante a gravidez a mulher adquira
comportamentos que contribuam para a sua saude e a de seu filho que esta para
nascer, a manutencao de comportamentos desviantes como o uso de alcool e
drogas é uma realidade entre muitas gestantes. Neste sentido, o desenvolvimento
da ansiedade pode estar associado aos mecanismos que a droga utilizada
desencadeia no organismo dos usuarios.

Em sentido contrario, também é possivel que fatores relacionados com a
gravidez em si como as mudancas inerentes a este periodo contribuam para o
desenvolvimento da ansiedade e esta condicdo motive 0 consumo de drogas entre
as gestantes (MASSEY et al., 2011). A ansiedade, assim como a depresséo, ¢é fator
de risco para o uso abusivo de substancias, configurando-se como os transtornos
mais comumente relacionados a dependéncia quimica (PEUKER et al.,, 2010;
CALHEIROS; OLIVEIRA; ANDRETTA, 2006).

A anadlise univariada dos fatores associados a ansiedade e as variaveis
“histérico de transtorno mental” e “realizacdo de tratamento para o transtorno

mental” esta apresentada na Tabela 27.

Tabela 27 — Andlise univariada dos fatores associados a ansiedade segundo as variaveis histérico de
transtorno mental e realizagdo de tratamento para o transtorno mental em gestantes que
realizaram pré-natal em Unidades de Atengao Primaria a Salde Alfenas — MG, 2013 (n=209).

Variavel Sem Com ¢] OR IC 95%
Ansiedade Ansiedade
Historico de
Transtorno Mental
Sim 27 (64,3%) 15 (35,7%) 0,144% 1,70 0,82 — 3,51
Nao 126 (75,4%) 41 (24,6%) 1,00

Realizacdo de
Tratamento para o
Transtorno Mental
Sim 16 (64,7%) 9 (35,3%) 0,963% 0,97 0,26 — 3,51
Nao 11 (64%) 6 (36%) 1,00
Fonte: Da autora.
Nota: OR = Odds ratio (razdo de chances); IC = Intervalo de Confianga; ® = Aplicacdo do Teste de X
(Qui-quadrado de Pearson); b= Aplicagdo do Teste Exato de Fisher; *Diferenca estatisticamente
significante para P<0,05.
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No presente estudo verificou-se que a ansiedade na gravidez é independente
do histérico de transtorno mental e da realizagdo de tratamento para o transtorno
mental, uma vez que estas variaveis ndo apresentaram associac¢ao significativa com
a ansiedade (P>0,05). No entanto, estudos demonstraram a relagdo entre estas
variaveis inferindo o passado psicopatolégico da mulher e nao realizacdo de
tratamento psiquiatrico como fatores de risco para a recorréncia de transtornos
mentais no periodo pré-natal. Giardinelli et al. (2012) evidenciaram que a histéria de
transtorno psiquiatrico antes da gravidez é um dos fatores de risco mais fortes para
o desenvolvimento da ansiedade. Da mesma forma, Faisal-Cury et al. (2009)
detectaram em seu estudo realizado em Sao Paulo que gestantes com historico de
tratamento psiquiatrico possuiam risco 80% maior de desenvolver transtornos
mentais comuns durante a gravidez, entre eles a ansiedade. Vythilingum et al.
(2013) e Pereira et al. (2010) identificaram um associacao entre transtorno mental
vivido no passado e a presenca de ansiedade ou depressdao entre as gestantes
investigadas.

A andlise univariada dos fatores associados a ansiedade segundo as
variaveis “ocorréncia de evento marcante na vida®, “histérico de violéncia”
domeéstica”, “ocorréncia de violéncia doméstica atualmente”, “presenca de suporte
social”, “presenca de conflitos conjugais” e “relacdes interpessoais satisfatorias”,
“presenca de suporte social” estd descrita na Tabela 28.

Estas varidveis supracitadas nao mostraram associagao significativa com a
ansiedade (P>0,05), o que sugere que o desenvolvimento da ansiedade independe
de tais fatores, embora se acredite que a ocorréncia de um evento marcante no
decorrer dos ultimos 12 meses poderia causar desfechos negativos na saude mental
de gestantes, como o desenvolvimento da ansiedade, em funcédo do desgaste fisico
e psiquico envolvidos. No entanto, pesquisa realizada por Esper e Furtado (2010)
constatou a relacao direta entre a ocorréncia de eventos marcantes de vida e o risco
de morbidade psiquiatrica na gestagcao, observando que quanto maior o numero de
eventos, maior 0 numero de sintomas psiquiatricos encontrados.

Em relagdo a violéncia doméstica, a gravidez tem sido identificada como um
momento de alto risco para as mulheres vitimas dela (GARTLAND et al., 2011), com
cada vez mais evidéncias de que a violéncia é geradora de ansiedade e estresse
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materno durante a gestacdao, o que pode ter um impacto negativo a longo prazo
sobre o feto e a crianca (GLOVER; O'CONNOR, 2006). O mesmo foi evidenciado
por Shamu et al. (2011), em estudo realizado na Africa, em que identificaram a
violéncia de género como fator de risco significativo para o desenvolvimento de

transtornos mentais como a ansiedade durante a gravidez.

Tabela 28 — Andlise univariada dos fatores associados a ansiedade segundo as variaveis ocorréncia
de evento marcante na vida, presencga de conflitos conjugais, histérico de violéncia doméstica,
ocorréncia de violéncia doméstica atualmente, presenga de relacdes interpessoais
satisfatorias, presenca de suporte social em gestantes que realizaram pré-natal em Unidades

de Atengao Primaria a Saude. Alfenas — MG, 2013 (n=209).

Variavel Sem Com p OR IC 95%
Ansiedade Ansiedade
Ocorréncia de evento
marcante na vida
Sim 46 (65,7%) 24 (35,3%) 0,083% 1,74 0,92 - 3,28
Nao 107 (77%) 32 (23%) ,00
Ocorréncia de
conflitos conjugais
Sim 16 (64%) 9 (36%) 0,335° 1,54 0,63 -7,32
Nao 126 (73,3%) 46 (26,7%) ,00
Historico de violéncia
doméstica
Sim 14 (66,7%) 7 (33,3%) 0,476° 1,41 0,54 - 3,71
Nao 139 (73,9%) 49 (26,1%) ,00
Ocorréncia de
violéncia doméstica
atualmente
Sim 0 (0%) 1 (100%) 0,268° >
Nao 153 (73,6%) 55 (23,4%)
Presenca de relacoes
interpessoais
satisfatorias
Sim 140 (74,9%) 47 (25,1%) 0,1142 1,00
Nao 13 (59,1%) 9 (40,9%) 2,06 0,82-5,13
Presenca de
apoio/suporte social
Sim 96 (75,6%) 31 (24,4%) 0,333° 1,00
Nao 57 (69,5%) 25 (30,5%) 1,35 0,73-2,52

Fonte: Da autora.

Nota: OR = Odds ratio (razdo de chances); IC = Intervalo de Confianca; ® = Aplicagdo do Teste de ¥
(Qui-quadrado de Pearson); b= Aplicacdo do Teste Exato de Fisher; *Diferenca estatisticamente
significante para P<0,05; **Impossibilidade de Célculo do OR.
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Referente as relagdes interpessoais satisfatorias, Fisher et al. (2010) reitera
que a qualidade dos relacionamentos da mulher gravida € um dos principais
determinantes para a saude mental perinatal. Os autores avaliaram a qualidade dos
relacionamentos por meio da empatia e confianca e constataram que relacées em
que ha o estabelecimento destes fatores sao protetoras para o bem estar psicoldgico
ja relacionamentos interpessoais insatisfatérios com experiéncias de criticas podem
aumentar o risco de problemas mentais.

No que condiz ao apoio/suporte social, estudos de Glover e O’Connor (2002)
e de Egliston, Catherine e Marie-Paule (2007) evidenciaram a associag¢ao entre esta
variavel com a ansiedade gestacional, inferindo que o apoio/suporte social quando
ofertado de forma adequada durante a gestacdo, favorece a diminuicdo da
ansiedade que pode se desenvolver no periodo pré-natal. Outras investigacdes
também demonstram que a auséncia deste pode acarretar no aumento do risco de
transtornos mentais menores, tais como ansiedade e depressdo (PEREIRA et al.,
2010; THIENGO et al., 2012).

A respeito da ocorréncia de conflitos conjugais, Lancaster et al. (2010)
referem que a satisfacdo conjugal, fator intimamente relacionado a esta variavel,
pode ser responsavel por um significativo montante da variagdo no estado psiquico
das mulheres gravidas.

Conflitos conjugais podem desencadear situagdes geradoras de estresse que
no contexto de uma gravidez quando as emoc¢des afloram-se, pode exacerbar-se e
contribuir para o desenvolvimento da ansiedade. Neste sentido, a sua auséncia ou
menor ocorréncia pode contribuir para a manutencdo do bem estar psicologico da
gestante, fato este confirmado por Fisher et al. (2010) que evidenciaram a
associacdo entre a vivéncia de um casamento eficaz e o menor indice de

transtornos mentais perinatais comuns, entre eles a ansiedade.
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8.3.2 Analise multipla

Todas as varidaveis que apresentaram associacao significativa (P<0,05) na
analise univariada (ocupacgéao, presenca de complicagcdes em gestacdes anteriores,
histérico de abortamento/ameaca de parto prematuro, desejo materno em relacéao a
gravidez, numero de abortamentos, quantidade de cigarros consumidos por dia e
uso de drogas) foram incluidas no modelo de regressao logistica, mas apenas a
variavel “quantidade de cigarros consumidos por dia” permaneceu significativa ao

nivel de 5% no modelo final, conforme apresentado na Tabela 29.

Tabela 29 — Analise multipla dos fatores associados a ansiedade em gestantes que realizaram pré-
natal em Unidades de Atencédo Priméria a Saude segundo o modelo de regresséo logistica.
Alfenas — MG, 2013 (n=209).

Quantidade de

cigarros consumidos Estimativa Erro padrao p OR IC 95%
por dia

Numero de cigarros 3,332 1,254 0,008 28,000 2,39 — 326,73

Constante - 2,639 1,035 0,011 0,071

Fonte: Da autora.
Nota: OR = Odds ratio (razdo de chances); IC = Intervalo de Confianca.

Com relacao ao modelo, uma gestante que fuma acima de 10 cigarros por dia
tem 28 vezes mais chance de apresentar ansiedade que aquela que fuma até 10
cigarros, sendo que essa chance pode variar na populagcédo total entre 2,399 e
326,735.

Esse achado confirma a associacado univariada entre o niumero de cigarros
consumidos por dia e a presenca de ansiedade ja relatada no presente estudo e

corroborada pela investigacdo de Munaretti e Terra (2007).
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8.4 Analise dos fatores associados a depressao

Os resultados referentes ao objetivo especifico 5 (verificar se existe associacao
entre as variaveis independentes com a presenca de depressdo em gestantes)
encontram-se demonstrados nas Tabelas 30 a 36.

Os dados serao divididos em andlise univariada e multipla.

8.4.1 Analise univariada

A analise univariada dos fatores associados a depressdo segundo as
variaveis “faixa etaria”, “escolaridade”, “estado civil”, “crenca religiosa”, “renda
familiar”, “ocupacao” e “tipo de moradia”, esta apresentada na Tabela 30.

Observou-se que nenhuma variavel analisada (faixa etaria, escolaridade,
estado civil, crenca religiosa, renda familiar, ocupacgéo e tipo de moradia) mostrou
associacao significativa com a depressao (P>0,05).

Assim como outros problemas de salde, a ocorréncia de transtornos mentais
durante a gestacdo, como a depressdo, deve ser incluida em uma abordagem
multifatorial. Neste contexto, Rich-Edwards et al. (2006) ressaltam que resultados
diferentes entre os estudos podem refletir além de diferencas nas caracteristicas da
populacao e ferramentas de triagem, as diferencas demograficas que sao, por sua
vez, relacionadas aos sintomas depressivos.

Os achados do presente estudo sao corroborados por outros pesquisadores,
uma vez que em suas investigacoes a ocorréncia da depressao pré-natal mostrou-se
independente da faixa etaria, escolaridade, estado civil (GOUROUNTI et al., 2013;
PEREIRA et al., 2010), nivel econémico e ocupacao (PEREIRA et al., 2010).
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Tabela 30 — Andlise univariada dos fatores associados a depressao segundo as variaveis faixa etaria,
escolaridade, estado civil, crenga religiosa, renda familiar, ocupagédo e tipo de moradia em
gestantes que realizaram pré-natal em Unidades de Atencdo Primaria a Saude. Alfenas —
MG, 2013. (n=209).

Variavel Sem Com p OR IC 95%
Depressao Depressao
Faixa Etaria (anos)
Entre 20 e 30 115 (85,8%) 19 (14,2%) 0,722° 1,00
Abaixo de 20 e acima de 63 (84%) 12 (16%) 1,15 0,52 — 2,52
30
Escolaridade
Até Fundamental 67 (79,8%) 17 (20,2%) 0,071% 2,01 0,93 -4,34
Completo
Além de Fundamental 111 (88,8%) 14 (11,2%) 1,00
Completo
Estado Civil
Com parceiro 167(84,8%) 30 (15,2%) 1,000° 0,50
Sem parceiro 11(91,7%) 1(8,3%) 1,00 0,06 — 4,06
Crenca Religiosa
Com religiao 150 (84,7%) 27 (15,3%) 0,794° 0,79
Sem religido 28 (87,5%) 4 (15,5%) 1,00 0,25-2,44
Renda Familiar (reais)
Até 1500 reais 96 (85%) 17 (15%) 0,619° 1,31 0,45 - 3,80
Acima de 1500 reais 37 (81,1%) 5(11,9%) 1,00
Ocupacao
Do lar 87 (82,1%) 19 (17,9%) 0,202° 1,65 0,75 - 3,61
Exerce atividade 91 (88,3%) 12 (11,7%) 1,00
trabalhista
Tipo de Moradia
Casa prépria 118 (81,6%) 19 (13,9%) 0,589% 1,00
Casa alugada/cedida 60 (83,3%) 12 (16,7%) 1,24 0,56 — 2,72

Fonte: Da autora.

Nota: OR = Odds ratio (razdo de chances); IC = Intervalo de Confianca; ® = Aplicagdo do Teste de ¥
(Qui-quadrado de Pearson); b= Aplicacdo do Teste Exato de Fisher; *Diferenca estatisticamente
significante para P<0,05.

Fortner et al. (2011) em estudo sobre os fatores de risco para os sintomas
depressivos entre gravidas hispanicas também nao evidenciaram associagao entre
a faixa etaria e a ocorréncia da depressao na gestacao, porém verificaram a relagao
significativa entre estado civil, escolaridade e renda, de modo que as gestantes que
eram solteiras e possuiam menores niveis de escolaridade e renda familiar tiveram
maior risco de apresentar o transtorno. Mas os resultados do presente estudo néao

confirmam essa associacao.
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A relacao entre a idade e a ocorréncia da depressao é conhecida na literatura.
Rombaldi et al. (2010) pontuam que a frequéncia de transtornos mentais menores
como a depressdao aumenta com a idade, o que pode estar relacionado segundo
Costa et al. (2002) ao fato do envelhecimento estar associado a maior exposicao a
doencas cronicas nao transmissiveis e a eventos psicossociais como o luto,
separacOes conjugais, perda de emprego. No entanto, a evidéncia de que idosos
tém uma prevaléncia menor de depressao do que os adultos com menor idade
também é demonstrada na literatura (FISKE; LOEBACHWETHERELL; GATZ, 2009).

Quanto a escolaridade, a literatura pontua que o baixo nivel educacional é
fator de risco para a depressao durante a gestacdo (FAISAL-CURY et al., 2009,
SILVA et al., 2010a).

A relacao entre estas varidveis poderia estar associada ao fato de que a
educacgao, inferida na escolaridade, permeia a aquisicdo de conhecimentos
mediadores de comportamentos de saude.

No que se refere ao estado civil, estudos pontuam que a auséncia de
companheiro é um fator de risco para a depressao entre gestantes (SILVA et al.,
2010a; LEIGH; MILGROM, 2008; VESGA-LOPES et al., 2008; FAISAL-CURY et al.,
2009). Evidéncia nao confirmada no presente estudo, entretanto, que poderia
ocorrer, segundo Silva et al. (2010a), devido a auséncia de apoio emocional e social
proporcionada pelo companheiro.

No tocante a crenca religiosa, os resultados dessa investigacdo estdo em
consonancia com a pesquisa de Silva, Ronzani e Furtado (2009) na qual também
nao houve associagao entre essa variavel e a depressdo. No entanto, a associagao
entre a religido e depressao € consistente na literatura, com estudos demonstrando
que pessoas mais religiosas apresentam maior bem estar psicoldégico e menores
indices de depressdao (DALGALARRONDO, 2006; MOREIRA-ALMEIDA; LOTUFO
NETO; KOENIG, 2006).

Para Dalgalarrondo (2006) é possivel que varios fatores como o apoio social
dos grupos religiosos, a disponibilidade de um sistema de crengas que propiciem
sentido a vida e ao sofrimento, o incentivo a comportamentos saudaveis e estilo de
vida que favorecam a saude interajam sobre a relacdo entre a crenca religiosa e a

salde mental.
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Quanto a renda familiar a literatura demonstra que o nivel econémico pode
estar associado a depressao, o que evidencia, segundo Rombaldi et al. (2010), que
as condicdes de vida do individuo sao determinantes para a ocorréncia desse
distarbio.

Em estudo de Gourounti et al. (2013) gestantes gregas com baixo nivel de
renda tiveram maior incidéncia de depressdo, o0 que sugere que o poderio
econbmico mais baixo poderia predispor a gestante a maiores situacdées adversas
em decorréncia da instabilidade econémica, o que poderia afetar o seu bem estar
psiquico e contribuir para o aparecimento da depressao.

Em relacdo a ocupacéao, investigacao italiana evidenciou que gestantes que
nao exerciam atividade trabalhista possuiam um risco maior de apresentar
depressao pré-natal (GIARDINELLI et al., 2012). Isso poderia estar associado a
auséncia de renda decorrente do trabalho e as implicacées que esta acarreta ao
bem estar psicologico anteriormente discutido, além do isolamento da gestante que
por ndo trabalhar passa mais tempo em casa.

A andlise univariada dos fatores associados a depressao e a variavel “idade
gestacional (trimestre) estd apresentada na Tabela 31. Ressalta-se que este
resultado contempla também o objetivo 7 (comparar a presenca de depressao entre

os trimestres da gestacao).

Tabela 31 — Andlise univariada dos fatores associados a depressdo segundo a variavel idade
gestacional (trimestre) em gestantes que realizaram pré-natal em Unidades de Atencao
Primaria a Saude. Alfenas — MG, 2013 (n=209).

Idade gestacional Sem Depressao Com Depressao p
(trimestre)
12 trimestre 39 (21,9%) 5 (16,1%)
2° trimestre 67 (37,6%) 15 (48,4%) 0,5072
3¢ trimestre 72 (40,4%) 11 (35,5%)
Total 178 (100%) 31 (100%)

Fonte: Da autora.
Nota: # = Aplicacdo do Teste de X (Qui-quadrado de Pearson).

A variavel idade gestacional (trimestre) nao apresentou associacao

significativa com a depressao (P>0,05).
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Contrariamente a outros estudos (FIGUEIREDO; CONDE, 2011; ONOYE et
al., 2013; GIARDINELLI et al., 2012), constatou-se que a depressdao foi mais
frequente no segundo trimestre com 48,4% (15) das gestantes.

Bennett et al. (2004) também verificaram que a prevaléncia de depressao
durante a gravidez foi maior no segundo trimestre. A maior ocorréncia da depressao
no segundo trimestre gestacional pode estar associada as mudancas ocorridas
neste periodo.

E no segundo trimestre que a gestante percebe alteragdes mais concretas em
seu corpo (TEDESCO, 2002), o que podera acarretar preocupacdes € medo de nao
voltar a forma fisica anterior e inseguranga quanto ao futuro do relacionamento
conjugal (PICCININI et al., 2008). Neste periodo também a futura mae se mostra
com maior necessidade de afeto, cuidado e protecdo (MELO; LIMA, 2000),
caréncias essas que podem acarreta desajustes psiquicos como a depresséo.

A andlise univariada dos fatores associados a depressao e as variaveis

“dificuldade para engravidar”, “realizacao de tratamento para engravidar”, “nimero

de gestacdes”, “historico de abortamento/ameaca de parto prematuro”, “presenca de
complicagcdes em gestacdes anteriores”, “presenca de complicacbes na gestacao
atual’, “desejo materno em relagcdo a gravidez”, “desejo paterno em relagdo a
gravidez”, “apoio do parceiro a gravidez”, “apoio familiar a gravidez” esta
apresentada na Tabela 32.

Constatou-se que as variaveis “classificacdo quanto ao numero de gestagcdes”
(p=0,010) e “apoio familiar a gravidez” (p=0,021) apresentaram associacao
significativa com a depressao.

Pela razdo de chances, observou-se que as participantes primigestas tém
maior chance de apresentar depressdo durante o pré-natal do que as multigestas.
Evidéncia ndo corroborada por Pereira et al. (2010) que verificaram em seu estudo
que a ocorréncia da depressdao durante a gravidez independe da classificacdo

guanto ao numero de gestacgdes.
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Tabela 32—  Andlise univariada dos fatores associados a depressdo segundo as variaveis
dificuldade para engravidar, realizacdo de tratamento para engravidar, classificagdo quanto
ao numero de gestacgoes, histérico de abortamento/ameaca de parto prematuro, presenga de
complicagdes em gestagdes anteriores, presengca de complicacdes na gestacao atual, desejo
materno em relagdo a gravidez, desejo paterno em relagdo a gravidez, apoio do parceiro a
gravidez, apoio familiar a gravidez em gestantes que realizaram pré-natal em Unidades de
Atencao Primaria a Saude. Alfenas — MG, 2013 (n=209).

(continua)
Variavel Sem Com p OR IC 95%
Depressao Depressiao
Dificuldade para
engravidar
Sim 17 (90,5%) 2 (9,5%) 0,745° 1,00 0,14 -2,97
Nao 161 (89,5%) 29 (10,5%) 0,65
Realizacédo de
tratamento para
engravidar
Sim 11 (90%) 1 (10%) 1,000° 1,00 0,07 -5,12
Nao 169 (84,9%) 30 (15,1%) 0,62
Classificacao quanto ao
numero de gestacoes
Primigesta 65 (94,2%) 4 (5,8%) 0,010%* 1,00 0,08 — 0,76
Multigesta 113 (80,7%) 27 (19,3%) 0,25
Historico de
abortamento/
ameaca de parto
prematuro
Sim 39 (79,6%) 10 (20,4%) 0,805° 1,11 0,46 — 2,67
Nao 74 (81,3%) 17 (18,7%) ,00
Presenca de
complicacGes em
gestacoes anteriores®
Sim 52 (78,8%) 14 (21,2%) 0,585° 1,26 0,545 —
2,928
Nao 61 (82,4%) 13 (17,6%) 1,00
Presenca de
complicacOes na
gestacoes atual
Sim 44 (81,5%) 10 (18,5%) 0,376° 1,45 0,63 — 3,31
Nao 134 (86,5%) 21 (13,5%) ,00
Planejamento da
gravidez atual
Sim 81 (90%) 9 (10%) 0,087° 1,00
Nao 97 (81,5%) 22 (18,5%) 2,04 0,89 — 4,68
Desejo materno em
relacao a gravidez
Sim 176 (85,4%) 30 (14,6%) 0,384° 1,00
Nao 2 (66,7%) 1 (33,3%) 293 0,25-33,36
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Tabela 32 — Andlise univariada dos fatores associados a depressao segundo as variaveis dificuldade
para engravidar, realizagdo de tratamento para engravidar, classificagdo quanto ao nimero
de gestacdes, histérico de abortamento/ameaca de parto prematuro, presenca de
complicagdes em gestagdes anteriores, presengca de complicacdes na gestacao atual, desejo
materno em relagdo a gravidez, desejo paterno em relagdo a gravidez, apoio do parceiro a
gravidez, apoio familiar a gravidez em gestantes que realizaram pré-natal em Unidades de
Atencao Primaria a Saude. Alfenas — MG, 2013 (n=209).

(concluséao)

Variavel Sem Com p OR IC 95%
Depressao Depressiao
Desejo paterno em
relacao
a gravidez
Sim 177 (85,5%) 30 (14,5%) 0,275° 1,00
Nao 1 (50%) 1 (50%) 590 0,35-96,89
Apoio do parceiro a
gravidez
Sim 177 (85,5%) 30 (14,5%) 0,275° 1,00
Nao 1 (50%) 1 (50%) 590 0,35-96,89
Apoio familiar a
gravidez
Sim 178 (84,7%) 29 (15,3%) 0,021 **
Nao 0 (0%) 2 (100%)

Fonte: Da autora.

Nota: OR = Odds ratio (razdo de chances); IC = Intervalo de Confianca; ® = Aplicacdo do Teste de X
(Qui-quadrado de Pearson); ° = Aplicacdo do Teste Exato de Fisher; ® = Apenas para gestantes
multigestas; *Diferenca estatisticamente significante para P<0,05;**Impossibilidade de Célculo do OR.

A relagado verificada no presente estudo referente a maior propensdo de
primigestas desenvolverem depressao durante o pré-natal pode estar associada a
inexperiéncia destas futuras maes aliada ao medo do parto, 0 que poderia contribuir
para a ocorréncia de desajustes psiquicos, entre eles a depresséao.

A literatura confirma que o medo do parto € mais comum entre primigestas
(SPICE et al., 2009), além disso, estas gestantes por nao terem a vivéncia de uma
gestacao anterior podem sentir-se inseguras durante a gravidez (NORDENG et al.,
2012), o que também é um agravante para manutencdo do bem estar metal e
poderia contribui para a ocorréncia da depressao.

No que se refere ao apoio familiar durante a gravidez, estudo de Silva et al.
(2010b) confirmam os resultados do presente estudo, inferindo a relacao entre o
apoio familiar e a ocorréncia de transtornos mentais comuns como a depressao.

Para Dessen e Braz (2000), o apoio familiar € muito importante para a

manutencdo da saude mental e enfrentamento de situagdes estressantes, sendo
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que a falta desse apoio pode ser considerada, segundo Hudsson, Ellek e Campbell-
Crossman (2000), um fator de risco para transtornos de humor como a depressao.

Os achados do presente estudo permitem inferir que o apoio familiar é fator
de protecado para a depressao na gravidez. Isto poderia estar associado ao fato do
apoio familiar funcionar como um moderador dos sentimentos oriundos da gravidez
(MOREIRA; SARRIERA, 2008), configurando-se como mais um recurso da gestante
para enfrentar possiveis adversidades deste periodo, o que, possivelmente a torna
menos vulneravel a alteragdes psiquicas.

A andlise univariada dos fatores associados a depressdao e as variaveis

“numero de gestacoes”, “numero de partos”, “nimero de abortamentos”, “niumero de

ameagas de parto prematuro”, “nimero de filhos vivos” estd apresentada na Tabela
33.

Tabela 33 — Valores das médias e/ou ranks médios e valores de p para a associacao entre depressao
e as variaveis numero de partos, nimero de abortamentos, nUmero de ameacas de parto
prematuro, nimero de filhos vivos em gestantes que realizaram pré-natal em Unidades de
Atencao Primaria a Saude. Alfenas — MG, 2013 (n=209).

Média dos Ranks

Variavel Sem Depressao Com Depressao p
Ndmero de Partos 60,66 84,56 0,001*
Ndmero de Abortamentos 21,02 18,95 0,463
Numero de Ameacas de Parto 5,00 0,00 **
Prematuro
Numero de Filhos vivos 99,01 139,39 0,000*

Fonte: Da autora.
Nota: © = Aplicacdo do Teste Mann-Whitney; *Diferenca estatisticamente significante para P<0,05;
**impossibilidade de aplicacdo do Teste Mann-Whitney.

Observou-se que as variaveis “niamero de partos” (p=0,001) e “namero de
filhos vivos” (p=0,000) mostraram associagdo altamente significativa com a

depressao.
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Pela média dos ranks contatou-se que as gestantes que tiveram maior
namero de partos (rank médio = 84,56) e de filhos vivos (rank médio = 139,39)
apresentaram depressao.

Evidéncia ndo confirmada por Fisher et al. (2010) que em estudo para
estabelecer a prevaléncia de transtornos mentais perinatais e seus determinantes
entre gravidas no Vietna, constataram que a paridade nao apresentaram associacao
significativa com o desenvolvimento de transtornos mentais comuns, entre eles a
depressao, e também por Giardinelli et al. (2012) que pontuaram n&o haver
diferengas significativas relacionadas com o numero de filhos e o desenvolvimento
da depressao pré-natal.

No entanto, estudo sul-africano constatou que gestantes com depressao ou
ansiedade tinham mais filhos, o que levanta a reflexdo se estas gestantes tendem a
ter aumento destas psicopatologias ou se elas usam os servicos de saude
disponiveis de forma mais adequada e por isso sdo mais diagnosticadas
(VYTHILINGUM et al., 2013).

Essas associacbes podem ser decorrentes de experiéncias negativas em
gestacdes e partos anteriores, bem como a preocupagdes com os outros filhos que
poderiam contribuir para a ocorréncia da depressao pré-natal uma vez que segundo
Vythilingum et al. (2013) estas gestantes foram expostas a um maior nimero de
eventos adversos e consequente estresse.

Faisal-Cury e Menezes (2007) constataram em sua investigacado a associacao
entre a depressdao e o numero de abortos anteriores, evidéncia que nao foi
confirmada no presente estudo.

A andlise univariada dos fatores associados a depressao e as variaveis
“tabagismo”, “quantidade de cigarros consumidos por dia”, “consumo de bebida
alcodlica”, “uso de drogas”, “presenca de problemas de saude”, “uso de
medicamentos diarios” esta apresentada na Tabela 34.
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Tabela 34 — Analise univariada dos fatores associados a depressao segundo as variaveis tabagismo,
quantidade de cigarros consumidos por dia, consumo de bebida alcodlica, uso de drogas,
presenca de problemas de salde, uso de medicamentos diarios em gestantes que realizaram
pré-natal em Unidades de Atengao Primaria a Saude. Alfenas — MG, 2013 (n=209).

Variavel Sem Com ¢] OR IC 95%
Depressao Depressao
Tabagismo
Sim 19 (79,2%) 5 (20,8%) 0,367° 1,60 0,55 -4,68
Nao 159 (85,9%) 26 (14,1%) 1,00
Quantidade de
cigarros consumidos
por dia
Até de 10 cigarros 15 (100%) 0 (0%) 0,003 >
Acima de 10 cigarros 4 (44,4%) 5 (55,6%)
Consumo de bebida
alcoodlica
Sim 8 (53,3%) 7 (46,7%) 0,002 6,19 2,06 — 18,63
Nao 170 (87,6%) 24 (12,4%) 1,00
Uso de drogas
Sim 3 (60%) 2 (40%) 0,160° 4,02 0,64 — 25,12
Nao 175 (85,8%) 29 (14,2%) 1,00

Presenca de
problemas de saude

Sim 19 (76%) 6 (24%) 0,225° 2,00 0,73 — 5,51
Nao 159 (86,4%) 25 (13,6%) 1,00

Uso de medicamentos

diarios

Sim 8 (57,1 %) 6 (42,9%) 0,008 5,10 1,63 —15,92
Nao 170 (87,2%) 25 (12,8%) 1,00

Fonte: Da autora.

Nota: OR = Odds ratio (razdo de chances); IC = Intervalo de Confianca; ® = Aplicagdo do Teste de ¥
(Qui-quadrado de Pearson); b= Aplicacdo do Teste Exato de Fisher; *Diferenca estatisticamente
significante para P<0,05;**Impossibilidade de Célculo do OR.

Observou-se que as variaveis “quantidade de cigarros consumidos por dia”
(p=0,003), “consumo de bebida alcodlica” (p=0,002) e “uso de medicamentos
diarios” (p=0,008) apresentaram associacao significativa com a depressao.

Pela razdo de chances, constatou-se que as gestantes que consomem bebida
alcodlica e as que usam medicamentos diarios tém maior chance de apresentar
depressao durante o pré-natal.

No que se refere a quantidade de cigarros consumidos por dia, a literatura

nao confirma extensivamente o achado do presente estudo uma vez que a maioria
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das investigacdes busca avaliar relacdo entre o tabagismo e o desenvolvimento da
depressao durante a gravidez, independente da quantidade de cigarros consumidos.
(THIENGO et al., 2012; SILVA et al., 2010a).

Nesta investigacdo, a variavel quantidade de cigarros consumidos por dia
apresentou associagao com depressao apesar da relagdo entre este transtorno com
o tabagismo nao ter sido verificada.

Estudo de Tzilos et al. (2012), realizado com gestantes adolescentes em
Rhode Island nos Estados Unidos, também nao indicou contribuicao significativa do
tabagismo para o desenvolvimento da depressao. No entanto, ha evidencias de que
o tabaco, assim como o uso de drogas ilicitas, pode comprometer o bem estar
psicolégico durante a gravidez (MARCUS, 2009). Desta forma, a quantidade de
cigarros consumidos pela gestante apresenta relacdo direta com este
comprometimento, uma vez que maior quantidade de tabaco é consumida pela
gestante.

Uma possivel explicagdo para os resultados encontrados neste estudo seria o
fato de que na amostra estudada a quantidade de cigarros consumidos por dia
atingiu o limiar para prejudicar a saude emocional da gestante, mas o tabagismo
isoladamente nao. Nesse contexto, é possivel que a presenca de outros fatores
possam ter atuado na protegcdo destas gestantes contra as consequéncias
emocionais negativas. Além disso, a presente amostra poderia ter sido influenciada
por subnotificacdo do ato de fumar durante a gestacdo, uma vez que as gestantes
podem ter tido uma relutédncia em divulgar o uso de cigarro durante a gravidez,
considerando ser este um comportamento desviante ndo esperado entre gravidas.

No presente estudo o consumo de bebida alcodlica pelas gestantes se
relacionou a maior ocorréncia de depressao no pré-natal. Em concordancia com
esses achados, citam-se as investigacdes de Fotner et al. (2011) sobre os fatores de
risco para os sintomas depressivos no pré-natal entre gravidas hispanicas, além de
Thiengo et al. (2012) e de Faisal-Cury et al. (2009).

Pinheiro, Laprega e Furtado (2005) ao investigarem a morbidade psiquiatrica
e uso do alcool em gestantes pontuam que a presenca de desordens psiquicas pode
colaborar para o uso de substancias psicoativas e vice-versa. Dessa forma, a
associacao evidenciada neste estudo permite inferir que as gestantes que fazem uso
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de alcool tendem a apresentar mais sintomas depressivos, embora 0 caminho
inverso também seja possivel, em que a depressao preceda o uso do alcool, ou
seja, as gestantes fazem uso do alcool para aliviar os sintomas da depressao.

Considerando o impacto negativo do uso do alcool na gestacdo, grande
relevancia deve ser dada a prevencao, tanto dos problemas relacionados ao uso de
alcool para o feto quanto para a mulher, nestes incluidas as alteragdes psiquicas
que podem ser desencadeadas.

No que se refere ao uso de medicamentos diarios, investigagdo de Nordeng
et al. (2012) apresentou dados contrarios ao presente estudo com a ocorréncia da
depressao na gravidez ndo estando associada ao uso de medicamentos em geral
pelas gestantes. Apenas o uso de medicamentos psicotropicos durante a gestacao
esteve associado a ocorréncia do transtorno no pré-natal no referido estudo.

Segundo os mesmos autores, a associacao entre essas variaveis poderia
estar aliada ao medo do parto, uma vez que as gestantes que manifestam este
sentimento podem sofrer desajustes psiquicos e utilizar mais medicagao por este
motivo. Estudos que evidenciam que mulheres com ansiedade ou depressdao sao
mais propensas a temer o parto do que as mulheres sem doenca mental podem
apoiar esta hipétese (STORKSEN et al. 2012; SPICE et al., 2009; LAURSEN et al.,
2008). Mas por outro lado, os autores pontuam que as mulheres com medo do parto
podem apresentar maior preocupagao com O0s riscos relacionados ao uso de
medicamentos durante a gravidez e evita-los.

A andlise univariada dos fatores associados a depressao e as variaveis
“historico de transtorno mental” e “realizacdo de tratamento para o transtorno
mental” esta apresentada na Tabela 35.

Apenas a variavel “histérico de transtorno mental” mostrou associacao
altamente significativa com a depressao (p=0,000).

Pela razao de chances, observou-se que as gestantes que possuem histérico
de transtorno metal tém maior chance de apresentar depressao durante o pré-natal.
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Tabela 35 — Andlise univariada dos fatores associados a depressao segundo as variaveis histérico de
transtorno mental e realizagdo de tratamento para o transtorno mental em gestantes que
realizaram pré-natal em Unidades de Atengdo Priméaria a Saude. Alfenas — MG, 2013

(n=209).
Variavel Sem Com ¢] OR IC 95%
Depressao Depressao

Historico de
transtorno mental
Sim 27 (64,3%) 15 (35,7%) 0,000** 5,24 2,32-11,84
Nao 151 (90,4%) 16 (9,6%) 1,00
Realizacédo de
tratamento para o
transtorno mental
Sim 16 (64,7%) 9 (35,3%) 0,963 0,97
Nao 11 (64%) 6 (36%) 1,00 0,26 — 3,51

Fonte: Da autora.

Nota: OR = Odds ratio (razdo de chances); IC = Intervalo de Confianga; ® = Aplicacdo do Teste de X
(Qui-quadrado de Pearson); b= Aplicagdo do Teste Exato de Fisher; *Diferenca estatisticamente
significante para P<0,05.

Esse resultado é confirmado de maneira consistente por outros estudos
(PEREIRA et al., 2010; GIARDINELLI et al., 2012). Manikkam e Burns (2012) em
investigacdo Sul-Africana evidenciaram que a histéria anterior de depressao foi um
risco significativo para o desenvolvimento da depressdo durante a gravidez,
evidéncia corroborada por Dietz et al. (2007).

Da mesma forma, Thiengo et al. (2012) em estudo realizado em Nova Iguacu,
Rio de Janeiro, sobre a depressao durante a gestacédo e os desfechos na saude do
recém-nascido constataram que 24% das gestantes tinham histérico de depressao.

Neste estudo, 35,7% (15) das gestantes que tiveram pelo menos um
transtorno mental prévio a gravidez, apresentaram depressdo pré-natal. Esse
achado sugere que gestantes que vivenciaram algum transtorno mental
anteriormente a gestacdo possuem alto risco de recaida no pré-natal. Para Vesga-
Lépez et al. (2008) uma das razbées que podem explicar este fato & a interrupcéo do
tratamento psiquiatrico pela gestante no inicio da gravidez temendo possiveis riscos
teratogénicos para o feto. O que ressalta a importancia da triagem de sintomas
depressivos durante a gestacao ja evidenciada por outros pesquisadores (RUIZ et
al., 2012; THIENGO et al., 2012).

A andlise univariada dos fatores associados a depressao e as variaveis

“ocorréncia de evento marcante na vida”, “presenca de conflitos conjugais”, “histérico
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de violéncia doméstica”, “ocorréncia de violéncia doméstica atualmente”, “relacdes

interpessoais satisfatérias”, “presenca de suporte social” esta descrita na Tabela 36.

Tabela 36 — Analise univariada dos fatores associados a depressdo segundo as variaveis ocorréncia
de evento marcante na vida, presencga de conflitos conjugais, histérico de violéncia doméstica,
ocorréncia de violéncia doméstica atualmente, presenca de relagdes interpessoais
satisfatdrias, presenca de suporte social em gestantes que realizaram pré-natal em Unidades

de Atengao Primaria a Saude. Alfenas — MG, 2013 (n=209).

Variavel Sem Com ¢] OR IC 95%
Depressao Depressao
Ocorréncia de evento
marcante na vida
Sim 53 (75,7%) 17 (24,3%) 0,006 2,86 1,31 -6,22
Nao 125 (89,9%) 14 (10,1%) 1,00
Ocorréncia de
conflitos conjugais
Sim 19 (72%) 7 (28%) 0,073° 2,51 0,94 - 6,69
Nao 149 (86,6%) 23 (13,4%) 1,00
Historico de violéncia
doméstica
Sim 13 (61,9%) 8 (38,1%) 0,005 4,41 1,65-11,79
Nao 165 (87,8%) 23 (12,2%) 1,00
Ocorréncia de
violéncia doméstica
atualmente
Sim 0 (0%) 1 (100%) 0,148° **
Nao 178 (84,3%) 30 (15,7%)
Relacbes
interpessoais
satisfatorias
Sim 162 (86,6%) 25 (13,4%) 0,108° 1,00
Nao 16 (72,7%) 6 (27,3%) 2,43 0,86 — 6,79
Presenca de
apoio/suporte social
Sim 111 (87,4%) 16 (12,6%) 0,258% 1,00
Nao 67 (81,7%) 15 (18,3%) 1,55 0,72 — 3,34

Fonte: Da autora.

Nota: OR = Odds ratio (razdo de chances); IC = Intervalo de Confianca; ® = Aplicacdo do Teste de X
(Qui-quadrado de Pearson); b= Aplicacdo do Teste Exato de Fisher; *Diferenca estatisticamente
significante para P<0,05; **Impossibilidade de Calculo do OR.
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Observou-se que as variaveis “ocorréncia de evento marcante na vida nos
ultimos 12 meses” (p=0,006) e ‘“histérico de violéncia doméstica” (p=0,005)
mostraram associacao significativa com a depresséo.

Pela razdo de chances, as gestantes que tiveram um evento marcante na vida
nos ultimos 12 meses e as que possuem historico de violéncia doméstica tém maior
chance de apresentar depressao durante o pré-natal.

Os achados do presente estudo estdo em consonancia com as investigacoes
de Muhwezi, Agren e Neema (2009) referente a associagdo entre os eventos de vida
e a depressao, assim como estudos de Leigh e Milgron (2008) e de Vesga-Lépes et
al. (2008), os quais pontuam que os eventos de vida podem causar depressao na
gestacao.

A associagao entre estas varidveis poderia ser explicada, segundo Esper e
Furtado (2010), pelo o acumulo do estresse desencadeado pelos eventos marcantes
no decorrer dos ultimos doze meses, o qual poderia gerar desfechos negativos na
saude mental de gestantes devido ao desgaste fisico e psiquico envolvidos.

No que se refere ao histérico de violéncia doméstica, os resultados do
presente estudo sdo condizentes a investigacao de Tzilos et al. (2012). Os referidos
autores identificaram que a histéria de violéncia foi um fator importante relacionado
com sintomas depressivos em adolescentes gravidas.

Para Fisher et al. (2010), a violéncia doméstica € intrinsecamente humilhante,
especialmente durante a vida reprodutiva quando as vias de escape sdo muitas
vezes reduzidas. Para os mesmos autores, desta humilhacdo pode resultar o
desencadeamento da depressdo, considerando a teoria social de origem desse
transtorno proposta por Brown e Harris (1978), a qual defende que a depresséo é
uma consequéncia do individuo experimentar a humilhagdo e o aprisionamento.
Neste contexto, os achados do presente estudo podem fundamentar-se na hipétese
de que o histérico de violéncia seja gerador de tristeza e angustia na gestante ao se
lembrar da humilhagao sofrida no passado.
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8.4.2 Andlise Multipla

Todas as variaveis que apresentaram associacao significativa (P<0,05) com a
depressdo na analise univariada (classificacdo quanto ao numero de gestagdes,
apoio familiar a gravidez, nimero de partos, nimero de filhos, quantidade de
cigarros consumidos por dia, consumo de bebida alcodlica, uso de medicamentos
diarios, histérico de transtorno mental, ocorréncia de evento marcante na vida nos
ultimos 12 meses e histérico de violéncia doméstica) foram incluidas no modelo de
regressao logistica. Entretanto, nenhuma permaneceu significativa ao nivel de 5%

no modelo final.
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9 CONCLUSAO

O presente estudo teve como objetivo principal avaliar a presenca de
ansiedade e depressdo em gestantes que realizaram pré-natal em Unidades de
Atencao Primaria a Saude, no ambito do SUS, em um municipio do Sul do Estado
de Minas Gerais.

Quanto ao objetivo especifico 1 (caracterizar as gestantes do estudo quanto
as variaveis de identificacdo socioecondmicas e demograficas, anamnese
gestacional atual e pregressa, habitos de vida e doencas pré-existentes e eventos
marcantes e relagdes interpessoais), ficou evidente que socioecondmico e
demograficamente a maioria das gestantes tinham idade entre 20 e 25 anos;
possuiam ensino médio completo; eram casadas ou viviam com o0 companheiro;
possuiam renda entre um e dois salarios minimos; exerciam atividade trabalhista e
possuiam casa propria. Em relacdo a anamnese gestacional atual e pregressa,
constatou-se que um indice maior de participantes estava no terceiro trimestre
gestacional e que a maioria das gestantes nao teve dificuldade para engravidar e
nem realizou tratamento com esta finalidade; era multigesta com numero de
gestagdes anteriores variando entre uma e nove e nimero de partos anteriores entre
um e seis; ndo possuia histérico de abortamento/ameaca de parto prematuro; nao
tinha filhos; ndo teve complicacbes em gestacdes anteriores, entretanto, entre as
que tiveram o abortamento/ameaca de parto prematuro foi a mais frequente;
também nao apresentou complicacbes na gestacao atual, porém entre as que
apresentavam a maioria relatou nauseas/vomitos; nao planejou a gravidez atual;
deseja a gestacao e este desejo era compartilhado pelo companheiro e contava com
o apoio familiar e do parceiro. Quanto aos habitos de vida e doencas pré-existentes,
a maioria das gestantes ndo era tabagista, porém entre as fumantes o consumo
predominantemente referido foi de até dez cigarros por dia; ndo consumiam bebida
alcodlica e entre as que faziam uso de alcool este se restringia a uma vez por més
ou menos; ndo usava drogas, entretanto entre as usudrias a cocaina era
predominante; ndo possuia problemas de saude, contudo a hipertensdo arterial

sistémica foi a mais referida pelas que possuiam; ndo fazia uso de medicamento
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diario e entre as usuarias os anti-hipertensivos foram os mais frequentes; nao
possuia histérico de transtorno mental porém a depressao foi a mais relatada entre
as que possuiam; fez tratamento para o transtorno mental vivenciado no passado,
sendo o tratamento farmacol6gico predominante. Constatou-se ainda que a maioria
das participantes nao vivenciou um evento marcante nos ultimos doze meses,
contudo a morte de ente querido foi o vento mais referido pelas que o vivenciaram;
nao enfrentava conflitos conjugais; ndo possuia historico de violéncia doméstica e
nem a vivenciava atualmente, entretanto, entre aquelas que sofreram e sofrem
algum tipo de violéncia, a fisica foi a mais frequente no passado e a
psicolégica/moral, a mais sofrida atualmente; possuia relacdes interpessoais
satisfatérias, porém, a familia foi apontada como o grupo de relacionamento
considerado mais insatisfatério e contava com apoio/suporte social sendo a familia a
maior provedora deste suporte, o qual era principalmente financeiro e
emocional/psicologico.

Com relacao ao objetivo especifico 2 que se refere a mensurar a presenca de
ansiedade em gestantes que realizaram pré-natal em Unidades de Atencao Primaria
a Saude de um municipio do Sul do Estado de Minas Gerais, verificou-se que ela
esteve presente na minoria das gestantes com 26,8% (56).

Referente ao objetivo 3 (mensurar a presengca de depressdao em gestantes
que realizaram pré-natal em Unidades de Atencdo Primaria a Saude de um
municipio do Sul do Estado de Minas Gerais), 14,8% (31) das gestantes
apresentaram depressao.

Em face desta conclusdo, infere-se também que a ansiedade ocorreu com
mais frequéncia do que a depressao entre as gestantes estudadas, o que também
foi confirmado pelas maiores medianas dos escores de ansiedade em relagéo a
depressao.

De acordo com o objetivo especifico 4, o qual buscou verificar a presenca da
comorbidade ansiedade/depressao, constatou-se que ela esteve presente na
minoria das gestantes, o que representou 8,25% (17).

No que se refere ao objetivo especifico 5, que visou verificar se existe
associagao entre as variaveis independentes com a presenca de ansiedade e
depressdo em gestantes, constatou-se que as variaveis ocupacao, histérico de
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abortamento/ameaca de parto prematuro, presenca de complicacées em gestacdes
anteriores, desejo materno em relacdo a gravidez, numero de abortamentos,
quantidade de cigarros consumidos por dia e uso de drogas estdo associadas com a
ocorréncia da ansiedade durante o periodo pré-natal. Ja para a depressao,
evidenciou-se que a ocorréncia desta na gravidez esteve associada as variaveis
classificacdo quanto ao niumero de gestacoes, apoio familiar, nUmero de partos e
namero de filhos, quantidade de cigarros consumidos por dia, consumo de bebida
alcodlica, uso de medicamentos diarios, histérico de transtorno mental, presenca de
ventos marcantes nos ultimos 12 meses e historico de violéncia doméstica.

Frente a essa conclusao, a hipotese 1 (existe associacado entre as variaveis
independentes com as variaveis dependentes, ansiedade e depressao) foi
parcialmente confirmada uma vez que apenas algumas variaveis estudadas
apresentaram associacdo com a ansiedade e a depressdo em gestantes. Além
disso, evidenciou-se que a variavel quantidade de cigarros consumidos por dia
apresentou associacao significativa tanto para a ansiedade como para a depressao,
0 que permite inferir que alguns fatores podem ser determinantes para a ocorréncia
de ambos os transtornos durante o pré-natal.

Por fim, quanto ao objetivo especifico 6 (comparar as medidas de ansiedade
em cada trimestre gestacional), verificou-se que a ansiedade foi mais frequente no
terceiro trimestre. J& em relacdo ao objetivo especifico 7, que visava comparar as
medidas de depressdao em cada trimestre gestacional, foi constatado que a
depressao esteve mais presente no segundo trimestre. Desta forma, a hip6tese 2 foi
confirmada, uma vez que as medidas da ansiedade e da depressao foram diferentes

em cada trimestre gestacional.
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10 CONSIDERAGOES FINAIS E IMPLICACOES PARA A ASSISTENCIA, ENSINO
E PESQUISA

Ao vivenciar as inumeras transformacoes inerentes a gravidez, a gestante
torna-se vulneravel a ocorréncia de transtornos mentais durante o periodo pré-natal,
entre eles a ansiedade e a depressdo. Nesse sentido, a investigacdo desses
constructos nesta fase Unica da vida da mulher eleva-se como de suma importancia.

Os resultados do presente estudo refletem a realidade da Assisténcia Pré-
Natal em Unidades de Ateng¢do Primaria, no ambito do SUS, em um municipio do
Sul do Estado de Minas Gerais, a qual ndo conta com um programa de atencao a
salde mental das gestante. Neste contexto, essa investigacao sugere a criacdo de
diretrizes e politicas de assisténcia voltadas para este publico e oferece subsidios
para a reflexdo da atuacdo da equipe de enfermagem e demais profissionais no
atendimento a gestante em todas as suas necessidades.

As implicagbes decorrentes deste estudo evidenciam que a ansiedade e a
depressdo sdo comuns na gestacdo e que a gestante acometida por transtornos
mentais é invisivel ao profissional de saude. Os dados demonstraram que a ideia da
gravidez ser um periodo de pleno bem-estar e sem agravos para a totalidade das
mulheres é equivocada e que ha a necessidade de implementacdo de acdes reais
para prevenir transtornos psiquicos que podem permear a gestagao.

Ademais infere que os profissionais de saude, aqui destacados a enfermagem
obstétrica e a inserida na atengdo primaria a saude, por serem profissionais
préximos a gestante, devem incorporar a saude mental da mulher nas praticas
assistenciais do cotidiano. De modo que o profissional de saude atue em
conformidade com as intervengdes que visem a promoc¢do da saude mental das
gestantes, assim como a articulacao de estratégias de prevencao dos transtornos
abordados neste estudo e minimizacao de resultados obstétricos adversos.

Para a prevencao desses transtornos em gestantes propde-se a realizacédo de
triagem e monitoramento da saude mental durante todo o pré-natal, o que envolve a
deteccdo e diagndstico preciso desses agravos. Para tanto, requer-se a capacitacao
dos profissionais envolvidos na assisténcia pré-natal, assim como a acao integrada e

articulada entre os setores com atuacao da equipe multiprofissional e interdisciplinar,
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a qual vem a ser compreendida como essencial, uma vez que o alcance do bem-
estar fisico e mental favoravel depende de intervengdes em todas as dimensdes que
envolvem o ser holistico.

A atuacdo dos profissionais de saude na promocdo e prevencdo do
adoecimento psiquico durante o pré-natal € fundamental, porém inéspita se nao for
apoiada pelos gestores de saude por intermédio de politicas e programas de
intervencao efetivos que envolvam a saude mental e as mulheres, em especial
durante a gestacdo, visto que iniciativas dessa natureza sdo mais interessantes,
inclusive economicamente, para o sistema de saude, do que remediar eventuais
transtornos que possam acometé-las neste periodo da vida.

Abordar o tema saude mental durante o periodo pré-natal envolve muitas
nuances em virtude dos inumeros fatores individuais, sociais e ambientais
envolvidos, o que torna complexo o estabelecimento de causalidade entre o
adoecimento mental e a gestagao.

Dessa forma, essa investigacdo contribui para a lacuna na literatura que tem
como objetivo compreender a saude mental durante a gravidez usando uma
abordagem estatistica, 0 que permite a analise de variagdo e mudanca individual.
Ressaltando que, em busca do avanco na assisténcia de enfermagem a mulher no
pré-natal e melhoria da salde mental, mais estudos dessa natureza sao
necessarios, pois apontam pontos cruciais para a compreensdo dos demais fatores
que estao associados a ocorréncia da ansiedade e da depressao durante o periodo
pré-natal, norteando novos caminhos que objetivam a qualidade da assisténcia. Para
tanto, sugere-se a realizacdo de estudos longitudinais, que abordem as gestantes
durante toda a gravidez, o que seria oportuno para determinar se as conclusées do
presente estudo se mantém ao longo do tempo; assim como a realizacdo de estudos
em outras localidades com o intuito de relacionar os resultados encontrados com
outras realidades.

Independente de outras investigacées é imprescindivel que os gestores de
saude examinem cautelosamente a situacdo de adoecimento mental das gestantes,
buscando ameniza-las.

Espera-se com este estudo contribuir para a melhoria da qualidade da
assisténcia pré-natal e da saude mental, oferecendo subsidios para a
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implementacdo de programas voltados a saude mental da mulher, em especial na
gravidez.

Como limitacdo destaca-se o delineamento transversal da pesquisa, o qual
nao permite um adequado estabelecimento da relacdo de causa-efeito dos dados

encontrados e nem a relacao temporal dos eventos.
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APENDICE A - Autorizacio da Secretaria Municipal de Saude de Alfenas-MG

MINISTERIO DA EDUCACAO

Universidade Federal de Alfenas. UNIFAL-MG

Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700 . Alfenas/MG . CEP 37130-000

Fone: (35) 3299-1000 . Fax: (35) 3299-1063

Alfenas, 09 de agosto de 2012.
A Secretaria Municipal de Saude do municipio de Alfenas — MG
Dra. Giselly Gianni Pelegrini,

Solicito a V.S* autoriza¢do para realizagdo de pesquisa nas unidades de atengdo primaria em
saude do municipio de Alfenas-MG, para conclusdo do Mestrado em Enfermagem pelo Programa de Pos-
Graduagio da Escola de Enfermagem da Universidade Federal Alfenas, UNIFAL-MG.

A pesquisa sera intitulada “AVALIACAO DA ANSIEDADE E DEPRESSAO PRE-NATAL”
e estara direcionada ao sujeito: gestantes submetidas ao atendimento pré-natal pelo SUS nas unidades
municipais de atengdo a saude. O estudo esta sob a orientagdo da Prof'. Dr*. Eliana Peres Rocha Carvalho

Leite, co-orientacdo Prof. Dr. Denismar Alves Nogueira e autoria de Monica Maria de Jesus Silva.

Esclareco que a pesquisa serd realizada somente se houver consentimento do sujeito, que a
secretaria ndo arcara com nenhum custo. que manterei sigilo sobre todos os dados e unidade de saude e

que, no final da pesquisa a secretaria recebera o resultado deste trabalho.
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre Esclarecido

Eu, )
RG declaro para os devidos fins que ap6s receber as informacdes

mencionadas anteriormente, cedo os direitos de minha participagcdo neste estudo
respondendo a entrevista no dia __ / / 2012 para que se possa fazer uso deste na
pesquisa, podendo ser usado integralmente ou em partes, sem restricao de citagdes, desde
a presente data, para a pesquisadora Enfé. Ménica Maria de Jesus Silva, orientadora Prof2.

Dr2. Eliana Peres Rocha Carvalho Leite e co-orientador Prof. Dr. Denismar Alves Nogueira.

Assim, estou ciente dos meus direitos abaixo relacionados:

1- Garantia de receber informagbes gerais sobre o significado, a justificativa, os objetivos e
0os procedimentos que serdo utilizados na pesquisa, bem como o esclarecimento e
orientacdo sobre qualquer duvida acerca dos procedimentos, riscos, beneficios e outros
aspectos relacionados a pesquisa;

2- Liberdade de retirar 0 meu consentimento a qualquer momento e/ou deixar de participar
deste estudo, sem que isto traga prejuizo ou penalizagdo em minha vida cotidiana e frente a
sociedade;

3- Seguranga de que nao serei identificado (a) e que sera mantido sigilo e carater
confidencial das informagdes relacionadas a minha privacidade;

4- De nao haver restricdes/inducdes na vontade do sujeito em participar da pesquisa;

5- Nao existéncia de danos, vulnerabilidade ou riscos aos sujeitos da pesquisa;

6- Garantia de nao haver énus na participagao, porque a entrevista que concederei, sera
realizada em local, data e horario que me seja adequado. Portanto, estou ciente de que néo

havera gastos nem ressarcimento e/ou indenizagao.

Assim, sendo, declaro Meu Consentimento para que sejam usadas as informagdes que
forneci para esta pesquisa, podendo inclusive, torna-las publicas para 6rgaos competentes,
em eventos cientificos e publicar os resultados na literatura nacional.

Desse modo, concordo em participar deste estudo.

Alfenas, de de 2012.
Assinatura:




APENDICE C - Instrumento de Caracterizacdo da Amostra

NUumero: Data: / /2013

IDENTIFICACAO SOCIOECONOMICA E DEMOGRAFICA

1) Idade (em anos):

2) Tipo de moradia:

( ) Imovel préprio ( ) Imovel cedido
( ) Imével alugado ( ) outro.
Especificar:

3) Estado civil atual:

() Solteira ( ) Separada
( ) Casada/com companheiro  ( )vilva
(

) Outro. Especificar:

4) Escolaridade:
( ) Nao alfabetizacao

( ) Ensino Fundamental incompleto ( ) Ensino Médio completo

( ) Ensino Fundamental completo ( ) Ensino Superior Incompleto
()

Ensino Médio Incompleto ( ) Ensino Superior completo

5) Crenca religiosa:
( ) Catélica ( ) Evangélica ( ) Outra. Especificar:

( ) Espirita ( ) Sem religido

6) Renda familiar mensal (em reais):

7) Profisséo:
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8) Condicao ativa atual:

( ) Empregada ( ) Desempregada ( ) Licenca Saude

ANAMNESE OBSTETRICA ATUAL E PREGRESSA:

9) Vocé teve dificuldade para engravidar?
()Sim ()Nao

10) Vocé fez tratamento para engravidar?
( )Sim  ( )Néo

11) Idade gestacional : semanas

12)G__P___A

( ) Abortamento ( ) Parto prematuro

13) Numero de filhos vivos:

14) Na (s) gestacao (oes) anterior (es), vocé teve alguma complicacao?
()Sim ()Nao () Nao se aplica

Especificar:

15) Nesta gestacdo vocé teve alguma complicacao, até esse momento?
()Sim  ( )Nao. Especificar:

16) Esta gravidez foi planejada?
( )Sim  ( )Nao

17) O bebé é desejado por vocé?
()Sim ( )Nao () Em parte



18) O bebé é desejado pelo pai?
()Sim ( )Nao () Em parte

19) O pai do seu filho (a) apoia sua gravidez?
()Sim ( )Nao () Emparte

20) Sua familia apoia sua gravidez?
()Sim ( )Nao

HABITOS DE VIDA E DOENCAS PRE-EXISTENTES

21) Vocé fuma?
()Sim ( )Nao

21.1) Se sim, quantos cigarros vocé fuma por dia?

22) Vocé ingere bebida alcéolica?
()Sim ( )Néo

22.1) Se sim, com que frequéncia?

( ) Uma ou menos de uma vez por més ( ) Duas a trés vezes por semana

( ) Duas a quatro vezes por semana ( ) Quatro ou mais vezes por semana

23) Vocé faz uso de drogas?
()Sim  ( )N&o. Especificar:

24) Vocé tem alguma problema de saude?
()Sim  ( )Nao.
Especificar:
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25) Vocé faz uso de medicamentos diarios?
()Sim ( )Nao.
Especificar:

26) Vocé ja teve algum problema mental?
()Sim ( )Néo

26.1) Se sim, vocé realizou tratamento? Qual?
()Sim ( )Nao.

Especificar:

EVENTOS MARCANTES E RELACOES INTERPESSOAIS

27) No ultimo ano, ocorreu algum evento marcante na sua vida?
()Sim ( )Néo

27.1) Se sim, o que ocorreu ?
( ) Perda (morte) de ente querido () Separacao do companheiro
( ) Diagnético de doenca em vocé ( ) Diagndstico de doenca em ente querido

( ) Perda do emprego ( ) Outro.Especificar:

28) Vocé enfrenta, no momento, algum problema/conflito com seu companheiro?

()Sim ()Nao ( ) Nao se aplica

29) Vocé ja sofreu violéncia doméstica?

()Sim ()Nao

29.1) Se sim, qual?

() Sexual () Negligéncia () Fisica ( ) Psicolbgica
( ) Outra. Especificar:

30) Hoje, vocé sofre violéncia doméstica?
()Sim ()Nao
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30.1) Se sim, qual?
( )Sexual () Negligéncia () Fisica ( ) Psicolbgica
( ) Outra. Especificar:

31) Vocé tem uma relacao satisfatéria com sua familia, amigos/comunidade?
()Sim ()Nao ( )Em parte

31.1) Se ndo, com quem esta relacao nao é satisfatéria?
( ) Familia () Amigos ( ) Comunidade ( ) Outros. Especificar:

32) Vocé tem ajuda (suporte) de algo/alguém?
()Sim ( )Nao

32.1) Se sim, de quem?
( ) Familia () Igreja ( ) Amigos ( ) Comunidade
( ) outros. Especificar:

32.2) Se sim, de que tipo?
( ) Financeira ( ) Emocional/psicolégica ( ) Ambos
( ) Outra. Especificar:




APENDICE D - Formulario de Avaliacdo dos Juizes
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Processo de Refinamento do Instrumento de Caracterizacao da Amostra

ITENS A SEREM AVALIADOS

ITENS DO APARENCIA PERTINENCIA | COMPREENSAO | SUGESTAO
INSTRUMENTO .
X X %
IDENTIFICACAO SOCIOECONOMICA E DEMOGRAFICA

1) Idade ( ) Adequado () Sim ( ) Adequado

( )Inadequado () Nao () Inadequado
2) Municipio ( ) Adequado () Sim ( ) Adequado
onde reside ( )Inadequado () Nao () Inadequado
3) Tipo de ( ) Adequado () Sim () Adequado
moradia ( )Inadequado () Néo () Inadequado
4) Estado civil ( ) Adequado () Sim ( ) Adequado

( )Inadequado () Nao () Inadequado
5) Escolaridade ( ) Adequado () Sim () Adequado

( )Inadequado () Néo () Inadequado
6) Crenga ( ) Adequado () Sim ( ) Adequado
religiosa ( )Inadequado () Néo () Inadequado
7) Renda ( ) Adequado () Sim () Adequado
familiar mensal ( )Inadequado () Nao () Inadequado
8) Profissao ( ) Adequado () Sim () Adequado

( )Inadequado () Néo () Inadequado
9) Condicao ( ) Adequado () Sim () Adequado
ativa atual ( )Inadequado () Néo () Inadequado




180

ANAMNESE OBSTETRICA ATUAL E PREGRESSA
10) Idade ( ) Adequado () Sim ( ) Adequado
gestacional ( )Inadequado () Néo () Inadequado
11) Condicao ( ) Adequado () Sim ( ) Adequado
obstétrica ( )Inadequado () Nao () Inadequado
12)G__P_A__ | () Adequado () Sim ( ) Adequado

( )Inadequado () Néo () Inadequado

13) Vocé
desenvolveu ( ) Adequado () Adequado
algum problema | ( )Inadequado () Sim () Inadequado
de salde () Nao
durante a
gestacao?
14) Vocé teve ( ) Adequado ()Sim () Adequado
alguma ameaca ( )Inadequado () Néo () Inadequado
de aborto nesta
gestagao?
15) Esta ( ) Adequado () Sim ( ) Adequado
gravidez foi ( )Inadequado () Néo () Inadequado
planejada?
16) O bebé foi ( ) Adequado () Sim ( ) Adequado
desejado por ( )Inadequado () Nao () Inadequado
vocé?
17) O bebé foi ( ) Adequado () Sim () Adequado
desejado pelo ( )Inadequado () Néo () Inadequado
pai?
18) O pai do seu | ( ) Adequado () Sim ( ) Adequado
filho(a) apoia ( )Inadequado () Nao () Inadequado
sua gravidez?
19) Vocé tem o ( ) Adequado () Sim () Adequado
apoio da sua ( )Inadequado () Néo () Inadequado
familia na sua
gestacao?
20) Sua familia ( ) Adequado ()Sim () Adequado
desejou sua ( )Inadequado () Néo () Inadequado
gravidez?
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21) Vocé tem

outros filhos? ( ) Adequado () Sim ( ) Adequado
Quantos? ( )Inadequado () Nao () Inadequado
22) Numero de ( ) Adequado () Sim ( ) Adequado
filhos vivos ( )Inadequado () Nao ( ) Inadequado
23) Vocé teve

alguma ( ) Adequado () Sim ( ) Adequado
complicacdao em | ( )Inadequado () Nao () Inadequado

sua (s) gestacgao
(es) anterior
(es)?

H

ABITOS DE VIDA E DOENCAS PRE-EXISTENTES

24) Vocé fuma? ( ) Adequado () Sim ( ) Adequado

( )Inadequado () Néo () Inadequado
25) Vocé ingere | () Adequado () Sim ( ) Adequado
bebida alcéolica? | ( )Inadequado () Nao () Inadequado
26) Vocé faz uso | () Adequado () Sim ( ) Adequado
de drogas? ( )Inadequado () Néo () Inadequado
27) Vocé tem
alguma ( ) Adequado ()Sim ( ) Adequado
problema de ( )Inadequado () Nao () Inadequado
saude?
28) Vocé faz uso | () Adequado () Sim ( ) Adequado
de ( )Inadequado () Nao () Inadequado
medicamentos
diarios?
29) Vocé ja teve
algum ( ) Adequado ()Sim ( ) Adequado
transtorno ( )Inadequado () Néo () Inadequado

psiquiatrico?
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EVENTOS MARCANTES E RELACOES INTERPESSOAIS

30) No ultimo

ano, ocorreu ( ) Adequado () Sim ( ) Adequado
algum evento ( )Inadequado () Nao () Inadequado
marcante na sua

vida?

30.1) Sesim, o ( ) Adequado () Sim () Adequado
que ocorreu? ( )Inadequado () Nao () Inadequado
31) No ultimo

ano ocorreu ( ) Adequado () Sim ( ) Adequado
algum(s) ( )Inadequado () Nao () Inadequado
evento(s)

marcante(s) na

sua profissdao?

31.1) Sesim, o ( ) Adequado () Sim () Adequado
que ocorreu ( )Inadequado () Nao () Inadequado
(ram)?

32) Vocé

enfrenta, no ( ) Adequado ()Sim () Adequado
momento, algum | ( )Inadequado () Néo () Inadequado
conflito com seu

companheiro?

33) Vocé tem ( ) Adequado ()Sim () Adequado
ajuda (suporte) ( )Inadequado () Nao () Inadequado
de algo/alguém?

33.1) Se sim, de | ( ) Adequado () Sim () Adequado
quem? ( )Inadequado () Nao () Inadequado
34) Vocé tem

uma relagao ( ) Adequado () Sim ( ) Adequado
satisfatéria com ( )Inadequado () Nao () Inadequado
sua familia,

amigos e

comunidade?

34.1) Se nao, ( ) Adequado ()Sim () Adequado
com quem esta ( )Inadequado () Nao () Inadequado
relagdo é

ameacada?
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35) Vocé ja () Adequado () Sim () Adequado

sofreu ou sofre ( )Inadequado () Néo () Inadequado

violéncia

doméstica?

Critérios de avaliacao:

*Aparéncia = o instrumento apresenta-se de forma didatica e com boa

apresentacao/formato?

**pertinéncia = os itens do instrumento estdo com coeréncia ao tema ivestigado e
permite alcangar o objetivo do instrumento?

*Compreensdo = os itens do instrumento possuem uma linguagem de facil leitura e
compreensao?

Outras sugestoes:
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APENDICE E - Termo de Consentimento Livre Esclarecido para o Juiz
MINISTERIO DA EDUCACAO %
Universidade Federal de Alfenas. UNIFAL-MG

Unifals
Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700. Alfenas/MG. CEP 37130-000 nl a =

Universidade Federal de Alfenas

Fone: (35) 3299-1000. Fax: (35) 3299-1063

(Decreto 93.933 de 14/01/1987, Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Sadude)

Prezado(a) professor (a)/pesquisador (a),

Vimos solicitar sua participagéo no estudo “AVALIACAO DA ANSIEDADE E DEPRESSAO PRE-
NATAL”, cujo propésito é validar o instrumento (validacdo de aparéncia) constante no mesmo. Sua
colaboragao consiste em responder o formulario (anexo) apos andlise do instrumento (anexo), cujo objetivo
€ analisar a facilidade de leitura, clareza e apresentacdo do mesmo (itens: aparéncia, pertinéncia,
compreensao).

Asseguramos total sigilo sobre sua identidade e que vocé tem o direito de deixar de participar da
pesquisa, em qualquer momento, sem que isso lhe traga qualquer prejuizo. Podera solicitar
esclarecimentos quando sentir necessidade e sua resposta sera respeitosamente utilizada em trabalhos e
eventos da area da salde, sem restricbes de prazo e citagbes, desde a presente data. Caso aceite
participar, € preciso assinar este termo, que estd em duas vias, uma delas é sua, a outra da pesquisadora.

Antecipadamente, agradecemos e nos colocamos a disposigao para quaiquer esclarecimentos.

Mestranda: Enfé. Ménica Maria de Jesus Silva

Orientadora: Prof2. Dr2. Eliana Peres Rocha C. Leite Co-orientador: Prof. Dr. Denismar Alves Nogueira

Consentimento de participacao:

Eu, RG/CPF ,
abaixo assinado, concordo em participar do estudo: “AVALIACAO DA ANSIEDADE E DEPRESSAO
PRE-NATAL”, sob responsabilidade da pesquisadora Ménica Maria de Jesus Silva, como suijeito
voluntario(a).

Assinatura: DATA: /[
Contato:

Ménica : email: monica.mjsilva@yahoo.com.br telefone: (35) 91705683

Profé. Dr. Eliana Peres Rocha C. Leite: email: eprcl@yahoo.com.br telefone: (35) 3299 - 1380

Endereco: Rua Gabriel Monteiro da Silva, 714, Centro, Campus da UNIFAL/MG, Escola de Enfermagem,
Universidade Federal de Alfenas.
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APENDICE F - Informacdes Sobre a Pesquisa

Sra:

Sou Mbénica Maria de Jesus Silva, aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem
pelo Programa de Pés-Graduacdo da Escola de Enfermagem da Universidade
Federal de Alfenas, UNIFAL — MG, orientanda da Prof2. Dr2. Eliana Peres Rocha
Carvalho Leite e co-orientanda do Prof. Dr. Denismar Alves Nogueira. Frente ao meu
mestrado, pretendo realizar a pesquisa intitulada “AVALIACAO DA ANSIEDADE E
DEPRESSAO PRE-NATAL”, com o objetivo de avaliar a ansiedade e depressdo no
pré-natal. Solicitamos sua contribuicdo nesta pesquisa a responder aos 2
questionarios. Gostariamos de destacar a importancia de sua colaboragdo nesta
pesquisa, deixando claro que sua participacdo nao lhe trard riscos ou prejuizos
pessoais e que sera garantido sigilo das informacdes obtidas e seus anonimatos.

Se estiver de acordo em participar da pesquisa, leia e preencha os dados que

seguem.

Agradecemos a atencéo, respeitosamente,

Orientadora: Prof2. Dr2. Eliana Peres Rocha Carvalho Leite

Co-Orientador: Prof. Dr. Denismar Alves Nogueira

Pesquisadora: Ménica Maria de Jesus Silva (35) 91705683

Endereco: Rua Gabriel Monteiro da Silva, 714, Centro. Tel: (35) 3299-138



ANEXO A - Dados Fornecidos pela Secretaria Municipal de Saude de

Alfenas-MG

Unifal2

Universidade Federal de Alfenas. UNIFAL-MG Universidade Federal de Alfenas

MINISTERIO DA EDUCACAO

Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700 . Alfenas/MG . CEP 37130-000

Fone: (35) 3299-1000 . Fax: (35) 3299-1063

k4

PREFEITURA DE ALFENAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Oficio VE 078-2012

Vigilancia Epidemiolégica
Assunto: Resposta a Solicitagao.
Alfenas, 03 de maio de 2012.

Prezada Senhora,

A Secretaria Municipal de Saude por esta coordenacéo vem, gentilmente,
responder & solicitacdo de dados enviada dia 26 de abril de 2012, conforme quadros no
verso.

Informo que os dados sao de origem do Programa de Acompanhamento
da Gestante (PAGE) pelo software SGS (Sistema de Gestdo Social) desenvolvido pela
Prefeitura de Alfenas e sédo passiveis de alteracdo nos meses apresentados. Outra
informacao € que nem todas as unidades que realizam pré-natal participam ainda do
PAGE diretamente, logo nao é processado este dado.

Solicito a gentileza de, assim que os primeiros resultados sejam
concluidos, que esta Secretaria possa ser atualizada para que ja possamos estruturar
politicas publicas a este grupo pesquisado que & prioritario nas acées em saude.

Dede ja agradego a atengédo e coloco-me a disposicdo para esclarecer
quaisquer duvidas que se fizerem.

Atenciosamente,

i Lowsira Rodrigues

Coordeénador de Vigilancia Epidemioldgica

Ilma Sra.
Enf. Ménica Maria de Jesus Silva
Programa de Pés-Graduacgao

Universidade Federal de Alfenas
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PREFEITURA DE ALFENAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Numero de acompanhamentos no PAGE*

Jan Fev Mar Abr Mai Jun | Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez | Tetal
2011 3 33 | 82 | 55 | 37 | 43 | 62 | 46 | 20 | 31 {4124
2012 | 60 | 26 | 84 | 17 137
Fonte: SGS - Secretaria de Desenvolvimento Social
*Dados passiveis de alteracéo
Numero de cadastros no PAGE*
Jan Fev Mar Abr Mai Jun | Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez | Total
2011 - 1 30 68 51 35 42 52 43 18 31 | 371~
2012 55 26 35 20 136

Fonte: SGS - Secretaria de Desenvolvimento Social
*Dados passiveis de alteragéo

Porcentagem de 7 ou mais Consultas de Prénatal de maes residentes em Alfenas

Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun | Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez | Total
2009 | 658 [ 705 | 67,4 | 705 | 735 | 701 | 69,1 | 716 | 653 | 77,7 | 76,1 | 786 | 71,3
2010 738 | 643 | 774 | 625 | 704 | 649 | 654 | 682 | 732 | 70,7 | 806 | 744 | 70,4
2011 770 | 730 [ 778 | 739 | 675 | 785 | 756 | 740 | 797 | 734 | 71,3 | 69,4 | 74,2
2012 | 750 | 68,0 | 720 | 1,0
Fonte: SINASC - Vigilancia Epidemiolégica/Alfenas
Numero de nascidos vivos de maes residentes em Alfenas
Jan |Fev [Mar |Abr [Mai |Jun [Jul Ago |Set |Out [Nov |Dez |[Total
2009 79 88 86 78 68 77 68 81 95 94 71 84| 969~
2010 80 84| 106 80 81 94 81 66 71 75 62 86| 966|-
2011 74 74 81 92 80 79 82 73 59 79 80 72| 925~
2012 94 91 102 3 0 0 0 0 0 0 0 0] 290|-

Fonte: SINASC - Vigilancia Epidemiolégica/Alfenas
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ANEXO B - Declaracido de Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Universidade Federal de Alfenas

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
ALFENAS

PROJETO DE PESQUISA
Titulo: AVALIAGAO DA ANSIEDADE E DEPRESSAO PRE-NATAL

Area Tematica:

Versédo: 1

CAAE: 07520812.8.0000.5142

Pesquisador: Eliana Peres Rocha Carvalho Leite
Instituicdo: UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALFENAS -

UNIFAL-MG
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Namero do Parecer: 113.129
Data da Relatoria: 01/10/2012

Apresentacéo do Projeto:

Projeto bem estruturado e bem escrito

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar a presenga de ansiedade e depresséo no pré-natal.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Nao ha riscos.
Beneficios a pp gestante.
Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Os sujeitos serdo gestantes com idade superior a 18 anos atendidas nos PSFs Jardim Sao Carlos, Itaparica e
Primavera e na UBS Aparecida, que consentirem participar do estudo.
Consideragdes sobre os Termos de apresentacgéo obrigatéria:
Consta TCLE.
Consta Termo de Anuencia da SMS
Recomendagoes:
Nao ha

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
N&o ha

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Enderego: Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700
Bairro: centro CEP: 37.130-000

UF: MG Municipio: ALFENAS

Telefone: (35)3299-1318 Fax: (35)3299-1318 E-mail: comite.etica@unifal-mg.edu.br




UNIVERSIDADE FEDERAL DE
ALFENAS

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O CEP homologa o parecer do relator.

ALFENAS, 02 de O

D

7
A;siggo por:
Maisa Ribeiro Pereira Lima Brigagédo

(Coordenador)
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ANEXO C - Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HADS)

Leia todas as frases. Marque com um “X” a resposta que melhor corresponder a como vocé tem se sentido
na ULTIMA SEMANA. Nao é preciso ficar pensando muito em cada questdo. Neste questionario as
respostas espontaneas tém mais valor do que aquelas em que se pensa muito. Marque apenas uma

resposta para cada pergunta

A (1) Eu me sinto tenso ou contraido:
A maior parte do tempo

Boa parte do tempo

De vez em quando

Nunca

~— — — —

antes:
) Sim, do mesmo jeito que antes
) Nao tanto quanto antes
) S6 um pouco
) J& ndo sinto mais prazer em nada

Sim, e de um jeito muito forte

Sim, mas néo tao forte

Um pouco, mas isso hdo me preocupa
N&o sinto nada disso

~— — — —

D (4) Dou risada e me divirto quando vejo coisas
engragadas:

0 ( ) Do mesmo jeito que antes

1( ) Atualmente um pouco menos

2 () Atualmente bem menos

3 () Nao consigo mais

A (5) Estou com a cabeca cheia de
preocupacoes:

3 ( ) A maior parte do tempo

2 () Boa parte do tempo

1( ) De vezem quando

0 ( ) Raramente

(6) Eu me sinto alegre:

A maior parte do tempo
Muitas vezes

Poucas vezes

D
0
1
2
3 Nunca

()
()
()
()

A (7) Consigo ficar sentado a vontade e me
sentir relaxado:

0 ( ) Sim, quase sempre

1( ) Muitas vezes

2 ( ) Poucas vezes

3 ( ) Nunca

D (8) Eu estou lento para pensar e fazer as
coisas:

3 ( ) Quase sempre

2 () Muitas vezes

1( ) De vezem quando

0( ) Nunca

A (9) Eu tenho uma sensacao ruim de medo,
como frio na barriga ou aperto no estémago:
0( ) Nunca

1( ) De vez em quando

2 () Muitas vezes

3 ( ) Quase sempre

D (10) Eu perdi o interesse em cuidar da minha
aparéncia:

3 ( ) Completamente

2 () Nao estou mais me cuidando como
deveria

1 ( ) Talvez ndo tanto quanto antes

0 ( ) Me cuido do mesmo jeito que antes

A (11) Eu me sinto inquieto, como se eu nédo
pudesse ficar parado em lugar nenhum:

3 ( ) Sim, demais

2 ( ) Bastante

1( ) Umpouco

0 ( ) Nao me sinto assim

D (12) Fico esperando animada as coisas boas
que estao por vir:

0 ( ) Do mesmo jeito que antes

1 ( ) Um pouco menos do que antes

2 () Bem menos do que antes

3 ( ) Quase nunca

A (13) De repente, tenho a sensagéo de entrar
em panico:
3 ( ) A quase todo momento

2 ( ) Varias vezes

1( ) De vez em quando

0 ( ) Nao sinto isso

D (14) Sinto prazer quando assisto a um bom
programa de televisédo, de radio ou quando leio
alguma coisa:

0 ( ) Quase sempre

1 ( ) Varias vezes

2 ( ) Poucas vezes

3 ( ) Quase nunca



